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A diabetes mellitus é uma patologia crónica, caracterizada por um estado de hiperglicémia, 
que resulta de alterações na secreção de insulina, na sua ação, ou em ambos. Aos pacientes 
diabéticos são exigidas alterações do seu comportamento diário relativamente à gestão da 
patologia e do seu tratamento que, muitas vezes, são difíceis de implementar, de aderir e 
também de manter ao longo do tempo. A não adesão ao tratamento é um problema comum 
na prática clínica, especialmente em pacientes assintomáticos com patologias crónicas, como a 
diabetes, estando relacionada com o desenvolvimento de complicações, com a progressão da 
patologia, com o aumento de hospitalizações e com a incapacidade prematura. Nos cuidados 
farmacêuticos (pharmaceutical care), o farmacêutico coopera com o paciente e com outros 
profissionais de saúde, com o objetivo de melhorar os resultados farmacoterapêuticos do 
paciente. A educação terapêutica é desenhada para permitir ao paciente gerir a sua patologia 
e o seu tratamento de forma mais autónoma, contribuindo para a melhoria dos seus 
resultados clínicos. Diversos estudos mostram que os cuidados domiciliários prestados por 
uma equipa multidisciplinar são benéficos para os pacientes, ainda que poucos sejam os 
estudos realizados com pacientes diabéticos idosos e onde o profissional de farmácia faça 
parte da equipa. 
O objetivo principal do trabalho foi avaliar a eficácia de uma intervenção baseada na gestão da 
farmacoterapia de pacientes idosos, diabéticos tipo 2, associada à educação terapêutica, no 
domicílio, com a finalidade de melhorar os resultados clínicos dos pacientes.  
Em primeiro lugar, foi realizada uma revisão bibliográfica com o objetivo de encontrar 
trabalhos na área da gestão da farmacoterapia e da educação terapêutica na diabetes, levados 
a cabo por farmacêuticos, permitindo o desenvolvimento de um plano de intervenção (Fase 
teórica). Foi também realizada uma caracterização dos pacientes da “Clínica de Diabetes” da 
Associação para o Estudo da Diabetes Mellitus e Apoio ao Diabético do Algarve (AEDMADA), 
permitindo realizar um diagnóstico da situação dos pacientes e definir as suas necessidades 
(Fase I), formalizando os principais componentes da intervenção a desenvolver. 
Posteriormente, elaborou-se um protocolo de intervenção baseado em estratégias educativas 
(modelos e teorias de autorregulação do comportamento e educação terapêutica do paciente) 
e estratégias de gestão da farmacoterapia, baseadas na metodologia de Pharmaceutical Care 
(Fase II). Este protocolo foi avaliado através de um estudo experimental controlado 
(longitudinal-prospetivo), onde o grupo intervenção (n=44) recebeu um serviço de gestão da 




controlo (n=43) recebeu os cuidados de saúde habituais (Fase III). A avaliação da intervenção 
fez-se através dos resultados das variáveis em estudo (parâmetros cardiometabólicos, 
conhecimentos sobre diabetes e o seu tratamento, adesão aos autocuidados e à 
farmacoterapia, e complexidade da farmacoterapia), antes e depois da intervenção, em 
comparação com o grupo controlo.  
Depois de um período de 6 meses de intervenção, verificou-se uma melhoria significativa dos 
parâmetros cardiometabólicos dos pacientes intervencionados, quando foram comprados com 
os valores determinados no início do estudo, e quando comparados com os valores do grupo 
controlo, depois de um mesmo período de tempo, principalmente a glicémia em jejum. 
Também no conhecimento sobre a diabetes e o seu tratamento se verificou um aumento 
significativo relativamente ao início, nos pacientes do grupo intervenção, especialmente no 
conhecimento sobre os medicamentos que tomavam e sobre a prevenção e tratamento da 
hiperglicémia. A adesão aos autocuidados nos pacientes do grupo intervenção aumentou, 
especialmente nas dimensões da alimentação, do exercício físico e da monitorização da 
glicémia. O número de medicamentos por paciente diminuiu no grupo intervenção, bem como 
a complexidade da farmacoterapia. A adesão à farmacoterapia, ainda que elevada no início do 
estudo, apresentou um aumento significativo nos pacientes do grupo intervenção.  
O estudo permitiu concluir que uma intervenção farmacêutica domiciliária de pacientes 
diabéticos tipo 2 idosos pode constituir uma ferramenta valiosa no controlo da patologia e na 
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La diabetes mellitus es una enfermedad crónica, caracterizada por un estado de hiperglucemia 
que resulta de alteraciones en la secreción de la insulina, en su acción, o en ambos. A los 
pacientes diabéticos se les exigen cambios de comportamientos diarios que, muchas veces, 
son difíciles de realizar, especialmente en cuanto a la adherencia y la persistencia de dichos 
cambios se refiere. La no adherencia al tratamiento es un problema común en la práctica 
clínica, principalmente en pacientes asintomáticos con enfermedades crónicas, como la 
diabetes, estando relacionada con el desarrollo de complicaciones, con la progresión de la 
enfermedad, con el aumento de hospitalizaciones y con la discapacidad prematura. En la 
atención farmacéutica (pharmaceutical care), el farmacéutico coopera con el paciente y con 
otros profesionales de salud, con el objetivo de mejorar los resultados farmacoterapéuticos 
del paciente. La educación terapéutica está diseñada para permitir al paciente gestionar su 
enfermedad y tratamiento, de forma más autónoma, contribuyendo, con ello, a la mejoría de 
sus resultados clínicos. Diversos estudios muestran que los cuidados domiciliarios por un 
equipo multidisciplinar son beneficiosos para los pacientes, aunque son pocos los estudios 
realizados en pacientes diabéticos mayores, en los que el profesional farmacéutico forme 
parte de estos  equipos de cuidados.  
El objetivo general del trabajo fue evaluar la eficacia de una intervención basada en la gestión 
de la farmacoterapia de pacientes mayores, diabéticos tipo 2, asociada a una educación 
terapéutica en el domicilio, con el fin de mejorar los resultados clínicos de los pacientes.  
En primer lugar, fue realizada una revisión bibliográfica dirigida a encontrar trabajos en el área 
de la gestión de la farmacoterapia y de la educación terapéutica en la diabetes llevada a cabo 
por farmacéuticos, permitiendo el desarrollo de un plan de intervención (Fase teórica). Fue 
también realizada una caracterización de los pacientes de la “Clínica de Diabetes” de la 
Asociación para el Estudio de la Diabetes Mellitus y Apoyo al Diabético del Algarve 
(AEDMADA), permitiendo realizar un diagnóstico de la situación de los pacientes y definir sus 
necesidades (Fase I), formalizando los principales componentes de la intervención a 
desarrollar. Posteriormente, se elaboró un protocolo de intervención basado en estrategias 
educativas (modelos y teorías de autorregulación del comportamiento y educación terapéutica 
del paciente) y estrategias de gestión de la farmacoterapia basadas en la metodología de 
Pharmaceutical Care (Fase II). Este protocolo fue evaluado a través de un estudio experimental 
controlado (longitudinal-prospectivo) donde el grupo intervención (n=44) recibió un servicio 




domicilio, y el grupo control (n=43) recibió los cuidados de salud habituales (Fase III). La 
evaluación de la intervención se hizo a través de los resultados de las variables en estudio 
(parámetros cardiometabólicos, conocimiento con relación a la diabetes y su tratamiento, 
adherencia a los auto-cuidados y a la farmacoterapia y complejidad de la farmacoterapia), 
antes y después de la intervención, en comparación con el grupo control.  
Después de un período de 6 meses de intervención se verificó una mejoría significativa de los 
parámetros cardiometabólicos de los pacientes intervenidos, cuando fueron comparados con 
los valores determinados en el inicio del estudio, y cuando fueron comparados con los valores 
del grupo control, tras el mismo período, principalmente en la glucemia en ayunas. También 
en el conocimiento sobre la diabetes y su tratamiento se verificó un aumento significativo 
relativamente al inicio, en el grupo intervención, especialmente en el conocimiento sobre los 
medicamentos que tomaban y sobre la prevención y tratamiento de la hiperglucemia. La 
adherencia a los auto-cuidados en los pacientes del grupo intervención aumentó 
especialmente en las dimensiones de la nutrición, del ejercicio físico y de la monitorización de 
la glucemia. En general, el número de medicamentos por paciente disminuyó en el grupo 
intervención, bien como la complejidad de la farmacoterapia. La adherencia a la 
farmacoterapia, aunque elevada en el inicio del estudio, presentó un aumento significativo en 
los pacientes del grupo intervención.   
El estudio permitió concluir que una intervención farmacéutica domiciliaria de pacientes 
diabéticos tipo 2 mayores constituye una herramienta valiosa en el control de la enfermedad y 
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Diabetes mellitus is a chronic disease characterized by a hyperglycemia state, resulting from 
abnormalities in insulin secretion, in its action, or both. Changes in daily routine and on the 
management of the disease and treatment are required in diabetic patients. These changes 
are often difficult to make and maintain, especially with regard to adherence. Non-adherence 
to treatment is a common problem in clinical practice, especially in asymptomatic patients 
with chronic diseases, such as diabetes, being related to the development of complications, 
with the progression of the disease, with increased hospitalizations and premature disability. 
In pharmaceutical care, the pharmacist cooperates with the patient and other health 
professionals, with the goal of improving patient pharmacotherapy outcomes. Therapeutic 
education is designed to allow the patients to manage their disease and treatment, more 
autonomously, contributing to the improvement of clinical outcomes. Studies show that home 
care, carried out by a multidisciplinary team, is beneficial for patients, although there are only 
few studies available including elderly diabetic patients and where the pharmacist is included 
in the team.  
The overall objective of this study was to evaluate the efficacy of an intervention based on 
medication therapy management associated with a therapeutic education of elderly patients 
with type 2 diabetes mellitus, at home, in order to improve clinical outcomes for patients. 
First, literature review was carried out to search published work related to medication therapy 
management and therapeutic education in type 2 diabetes, conducted by pharmacists, 
allowing the development of an intervention plan (Theoretical phase). A characterization of 
the “Diabetes Clinic” patients, of the Associação para o Estudo da Diabetes Mellitus e Apoio ao 
Diabético do Algarve (AEDMADA), was also performed allowing a diagnosis of the situation of 
patients and to define their needs (Phase I), formalizing the main components of the 
intervention. Subsequently, an intervention protocol based on educational strategies (models 
and theories of self-regulation of behavior and therapeutic patient education) and 
management strategies of pharmacotherapy based on the methodology of Pharmaceutical 
Care (Phase II) was developed. This protocol was evaluated through a controlled experimental 
study (longitudinal, prospective) where the intervention group (n = 44) received a 
management service of pharmacotherapy associated with individualized therapeutic 
education, at home, and the control group (n = 43) received the usual health care (Phase III). 
The evaluation of the intervention was based in the analysis of the obtained results for the 




adherence to self-care behavior and pharmacotherapy and complexity of pharmacotherapy), 
before and after intervention, as compared to the control group. 
After a period of 6 months of intervention, we observed a significantly improvement of the 
cardiometabolic parameters of the intervention group patients, mainly in fasting blood 
glucose, when compared with the baseline values, and with the control group, after the same 
period of time. A significant increase, relative to baseline in the intervention group, was also 
observed in relation to their knowledge about diabetes and its treatment, especially in the 
knowledge about the medication they were taking and the prevention and treatment of 
hyperglycemia. Adherence to self-care behaviors in the intervention group significantly 
increased in the dimensions of nutrition, physical exercise and blood glucose monitoring. 
Overall, the number of drugs prescribed per patient decreased in the intervention group, as 
well as the complexity of pharmacotherapy. Adherence to pharmacotherapy was already 
higher in the baseline but a significant increase was observed in the intervention group. 
In conclusion, the obtained results demonstrated that a home care pharmaceutical 
intervention in elderly type 2 diabetic patients can be a valuable tool in disease control and 
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Diabetes Mellitus  
1.1. Prevalencia  
La diabetes mellitus es un tipo de enfermedad metabólica, caracterizada por un estado 
de hiperglucemia crónica, resultante de alteraciones en la secreción de insulina, en su 
acción, o en ambos, acompañado de un disturbio en el metabolismo de los 
carbohidratos, lípidos y proteínas. Este estado de hiperglucemia se encuentra asociado 
a daños a largo plazo y a la disfunción y quiebra de varios órganos, especialmente, los 
ojos, riñones, nervios, corazón y vasos sanguíneos(1). 
La diabetes alcanzó proporciones epidémicas afectando cerca de 371 millones de 
individuos en todo el mundo, con una prevalencia de 8.3%, según datos de la 
Federación Internacional de Diabetes (FID) del año de 2012(2). Datos del año de 2013 
han revelado un incremento en el número de diabéticos, alcanzando 382 millones de 
individuos, entre los 20 y los 79 años, manteniéndose la prevalencia de 8.3%, pero con 
un 46% de ellos aún sin diagnosticar(3) (Figura 1). Se prevé que en el año 2035, la 
diabetes afecte cerca de 592 millones de personas, significando esta cifra, un 
incremento de un 55%, con una mayor prevalencia en los hombres que en las 
mujeres(3-5). Este aumento será mayor en los países en desarrollo, principalmente en la 
China e India, países que actualmente presentan ya el mayor número de individuos 
con diabetes (98.4 y 65.1 millones, respectivamente). Sin embargo, los Estados Unidos 
son el tercer país con mayor número de diabéticos (24.4 millones), seguido de Brasil y 








Figura 1 – Prevalencia estimada de diabetes en pacientes entre 20-79 años, en el año 2013(3). 
 
En Portugal, de acuerdo con un informe realizado recientemente, cerca de un tercio de 
la población tiene diabetes tipo 2, o es pre-diabético, con una prevalencia de cerca de 
12,9%, de los cuales, 5,6% no se encuentran diagnosticados. Se verificó una diferencia 
estadísticamente significativa en la prevalencia de diabetes entre hombres y mujeres, y 
una correlación directa entre el incremento de la prevalencia y el envejecimiento de 
los individuos. En realidad, el 30.3% de los hombres y el 24.3% de las mujeres en un 
rango de edad de 60-79 años, tiene diabetes(8). En el año de 2009, la prevalencia de la 
diabetes en Portugal era de 11,7%. Los datos de los últimos años sugieren un aumento 
de 80% en la incidencia de esta patología en el país, en los últimos 10 años(9, 10). 
Teniendo en cuenta los datos de Portugal y de Europa, se percibe que la prevalencia de 
diabetes en el país es casi el doble de la prevalencia Europea (6,7%), previéndose una 
prevalencia en 2030 del 15.2%(6). A nivel de la región del Algarve, en 2009, la cifra 









1.2. Clasificación y Diagnóstico 
Según la Asociación Americana de la Diabetes (AAD), la clasificación de la diabetes 
mellitus incluye cuatro clases clínicas distintas(1). Todavía, identificar el tipo de diabetes 
de un individuo, depende muchas veces, de las circunstancias presentes en el 
momento del diagnóstico, y muchos individuos diabéticos no se encuadran fácilmente 
en una única clase. Las clases clínicas de diabetes son: 
1. Diabetes mellitus tipo 1: es la  que resulta de una destrucción de las células β 
del páncreas, llevando generalmente a una total deficiencia de producción de 
insulina. Esta clase de diabetes afecta cerca de 5-10% de los pacientes 
diabéticos. 
2. Diabetes mellitus tipo 2: resultante de numerosos mecanismos fisiopatologicos 
y con factores de riesgo implicados. Este tipo de diabetes varía entre una 
predominante resistencia a la insulina con relativa deficiencia de la misma, y un 
predominante defecto en la secreción de insulina con resistencia a la insulina(11, 
12).  
3. Diabetes mellitus gestacional: es una patología diagnosticada durante el 
embarazo y definida como cualquier grado de intolerancia a la glucosa con 
inicio o reconocimiento durante el embarazo. La mayoría de los casos se 
resuelve en el parto, pero la mujer presentará ya un factor de riesgo para 
desarrollar diabetes posteriormente. 
4. Otros tipos específicos de diabetes resultantes de distintas causas: Incluye 
casos como, el defecto genético en la función de las células β del páncreas 
(Maturity Onset Diabetes of the Young – MODY) o en la acción de la insulina; 
patologías del páncreas exógeno (por ejemplo, pancreatitis, neoplasia 
pancreática o fibrosis quística); diabetes inducida por fármacos o químicos (por 
ejemplo, los glucocorticoides, agonistas β adrenérgicos, tiazidas); entre otros. 
 
La diabetes tipo 2, es el tipo de diabetes más frecuente. Entre 90-95% de los individuos 






presentan resistencia a la insulina y, generalmente, presentan una deficiencia relativa 
de insulina, por lo menos inicialmente, contrariamente al tipo 1 que presenta una 
deficiencia absoluta(13). 
La definición de diabetes mellitus tipo 2 (DM2), anteriormente denominada diabetes 
mellitus no insulino-dependiente, fue modificada por la Asociación Americana de 
Diabetes en 2003(15) y establecidos los criterios de diagnóstico, que son revisados 
anualmente (Tabla I). Durante décadas, el diagnóstico de diabetes fue basado en 
criterios de niveles de glucosa: niveles de glucosa plasmática en ayunas o el test de 
tolerancia a la glucosa oral (TTGO). En el año de 1997, el primer comité de expertos 
sobre el diagnóstico y clasificación de la diabetes mellitus, revisó los criterios de 
diagnóstico basados en la presencia de retinopatía como el factor clave del límite de 
glucosa plasmática(13).  
Tabla I – Criterios de diagnóstico de la diabetes, según la Asociación Americana de Diabetes, 2013(13). 
1. HbA1c ≥ 6,5%. El test deberá realizarse en un laboratorio que utilice un método certificado por la 
NGSP y estandarizado para el DCCT. ¥ 
O 
2. Glucosa pre-prandial (en ayuno) ≥ 126 mg/dL. En ayuno se define por lo menos 8 horas sin 
cualquier ingestión calórica. ¥ 
O 
3. Glucosa plasmática 2h después de un TTGO ≥ 200mg/dL. El test deberá realizarse según las 
normas de la OMS, el equivalente a 75g de glucosa anhidra en agua. ¥ 
O 
4. En pacientes con síntomas clásicos de una crisis de hiperglucemia* y una glucosa plasmática 
casual** ≥ 200mg/dL. ¥ 
¥ En ausencia de una hiperglucemia inequívoca, los criterios 1 o 3 deberán ser confirmados por repetición del test. *Poliuria, 
polidipsia y pérdida de peso sin explicación. ** Cualquier hora del día sin considerar la hora de la última comida. 
Leyenda: DCCT – Diabetes Control and Complications Trial; NGSP – National Glycohemoglobin Standardization Program; TTGO – 
Test de Tolerancia a la Glucosa Oral. 
 
Recientemente fue incluido otro criterio basado en el valor de la hemoglobina 
glicosilada (HbA1c)
(13). La hemoglobina glicosilada es un indicador de glucosa crónica, 
ampliamente utilizado, que refleja los niveles de glucosa en sangre por un período de 
12 semanas(16). Durante años este test no fue considerado para el diagnóstico por falta 






están ampliamente estandarizados para que sus resultados puedan ser utilizados como 
diagnóstico. En  un informe reciente, un comité internacional de expertos, recomienda 
la utilización del test de HbA1c para diagnosticar diabetes, con un límite de ≥ 6,5%. El 
punto de 6,5% para el diagnóstico se encuentra asociado a un punto de inflexión para 
la prevalencia de retinopatía, como son los límites de la glucosa pre-prandial y del test 
TTGO(17). El test de HbA1c deberá ser realizado utilizando un método certificado por el 
National Glycohemoglobin Standardization Program (NGSP) y estandarizado o 
rastreable para Diabetes Control and Complications Trial (DCCT - ensayo de evaluación 
de referencia del controlo de diabetes y complicaciones)(13). La Organización Mundial 
de la Salud (OMS), en un informe reciente también hace la recomendación de la 
utilización del test de HbA1c para el diagnóstico de diabetes, siempre que sean 
cumplidos todos los requisitos para su exacta medición. También, alerta, que un valor 
inferior a 6,5% no excluye un diagnóstico de diabetes mediante otras pruebas de 
glucosa(18). Adamska y colaboradores (2012) demostraran que la sensibilidad del test 
de HbA1c no es suficiente en muchos casos de diabetes
(19), por lo que debemos tener 
siempre en cuenta la recomendación de la OMS. 
La diabetes mellitus tipo 2 es una patología multi-factorial caracterizada por insulino-
resistencia y disminución de la función de las células β del páncreas, en diferentes 
grados. Existen numerosas causas que pueden desencadenar la DM2, no siendo su 
etiología específica totalmente conocida(11-13). Se sabe que, contrariamente a la 
diabetes tipo 1, no ocurre una total destrucción de las células β del páncreas(12, 20), 
pero evidencias científicas muestran que existen factores genéticos envueltos en la 
fisiopatología de la enfermedad(11, 12, 15, 21), y probablemente mecanismos inflamatorios 
y autoinmunes(22-24). El principal efecto genético lleva a una disminución de la 
secreción de la insulina(25), mientras la resistencia a insulina es, en gran medida, un 
defecto secundario adquirido, debido, en primer orden, a la obesidad(26-30) y a los 
hábitos alimentarios, con elevada ingesta de grasas, directamente relacionados con la 
obesidad(31), al sedentarismo(32, 33), al envejecimiento(34-36), a algunos fármacos 
(glucocorticoides, por ejemplo)(37, 38) y a condiciones clínicas asociadas, como la 
síndrome del ovario poliquístico(39). Asociados a la insulino-resistencia, están también, 






arterial (HTA)(46, 47). Estos factores son así, factores de riesgo ambientales adquiridos, y, 
en su mayoría, posibles de controlar por los individuos. 
Está descrita una mayor incidencia de la DM2 en mujeres con historia de diabetes 
gestacional(48-50), en determinadas razas/etnias(7, 51-61) (americanos nativos, 
hispánicos/latino americanos, americanos asiáticos, o habitantes de las islas del 
pacifico, por ejemplo) y en descendientes directos de pacientes diabéticos(62-67). 
La diabetes tipo 2 es muchas veces diagnosticada tardíamente, ya que el estado de 
hiperglucemia se desarrolla de forma gradual y, en estados iniciales, la situación, no es 
suficientemente grave como para que el paciente note cualquier síntoma clásico de la 
diabetes (poliuria, polidipsia y polifagia)(15). Sin embargo, un estado crónico de 
hiperglucemia no controlado, lleva al surgimiento de complicaciones macro y 
microvasculares, aumentando la morbi-mortalidad asociada a la diabetes tipo 2(11-13, 
68). 
Así, se deberá hacer el rastreo de la diabetes lo más temprano posible, para que se 
pueda controlar la hiperglucemia y por lo tanto disminuir la aparición de 
complicaciones al largo plazo. Los criterios de diagnóstico de diabetes en individuos 
asintomáticos están descritos en la tabla II(69). 
 
Tabla II – Criterios de diagnóstico de la hiperglucemia intermedia e diabetes en individuos 
asintomáticos, según la Asociación Americana de Diabetes, 2013(69). 
1. 
Diagnostico considerado en todos os adultos con exceso de peso (IMC ≥ 25Kg/m2*) y con los factores de riesgo 
adicionales: 
• Inactividad física; 
• Familiares directos con diabetes; 
• Raza/etnia de elevado riesgo (Americanos descendentes de africanos o asiáticos; Latinos, Americanos nativos); 
• Mujeres con hijos con más de 4 Kg al nascer o con historia de diabetes gestacional; 
• Hipertensión (≥ 140/90mmHg o terapia anti-hipertensiva) 
• Niveles de colesterol-HDL ‹ 35mm/dL y/o niveles de triglicéridos › 250 mg/dL; 
• Mujeres con síndrome del ovario poliquístico; 
• HbA1c ≥ 5,7%, IGT o IGF en testes anteriores; 
• Otras condiciones clínicas asociadas a la resistencia a insulina, como obesidad severa, acantosis nigricans; 
• Historia de enfermedad cardiovascular.  
2. En la ausencia de los criterios arriba, hacer el diagnóstico de hiperglucemia intermedia y diabetes a los 45 años. 
3. 
Se los resultados fueren normales, los testes de diagnóstico deberán ser repetidos en intervalos de 3 años, 
considerando una frecuencia menor dependiendo de los resultados del primer.   







Además de los tipos de diabetes descritos, hay  un grupo intermedio de individuos que 
presentan un estado metabólico entre la normoglucemia y la diabetes, es decir, sus 
niveles de glucosa, aunque no satisfagan los criterios para la diabetes, están sin 
embargo, demasiado elevados para que sean considerados normales (Tabla III). Son 
individuos que presentan una tolerancia a la glucosa disminuida (Impaired Glucose 
Tolerance – IGT) y/o la glucemia en ayuno alterada (Impaired Fasting Glucose – IFG)(13, 
15).  
 
Tabla III – Categorías que aumentan el riesgo de desarrollar diabetes, según la Asociación Americana de 
Diabetes, 2013(13). 
IFG Glucosa pre-prandial (en ayuno) de 100 mg/dL a 125 mg/dL. 
IGT Glucosa plasmática 2h después de un TTGO de 140mg/dL a 199mg/dL. 
 HbA1c 5,7-6,4% 
Leyenda: IFG – Impaired Fasting Glucose; IGT – Impaired Glucose Tolerance. 
 
Este estado metabólico intermedio es actualmente designado como hiperglucemia 
intermedia. Su designación anterior era pre-diabetes, indicando que estos individuos 
presentan un riesgo relativamente elevado de desarrollar diabetes. Aunque no todos 
los individuos con valores alterados de glucemia serán diabéticos, pero si son 
individuos de riesgo por la alteración en su perfil glucémico, principalmente a nivel 
cardiovascular(70).  Así, valores de IFG o IGT no deben ser vistos como entidades clínicas 
por derecho propio, sino como factores de riesgo para la diabetes y para la 
enfermedad cardiovascular(71, 72). Individuos con valores elevados de IGT o IFG 
presentan un riesgo cinco veces mayor a desarrollar diabetes, que los individuos 
normoglucémicos. El riesgo aumenta hasta doce veces más en el caso de individuos 
que presentan IGT y IFG concomitante(73), estando todavía más sujeto a desarrollar 










1.3. Fisiopatología de la Diabetes Mellitus tipo 2 
La diabetes mellitus tipo 2 es una patología heterogénea y su fisiopatología se 
caracteriza por resistencia periférica a la insulina, disminución de la regulación de la 
producción de glucosa hepática y caída de la función de las células β del páncreas con 
posible fallo de estas células(20, 76). En un estado inicial, existe un déficit de secreción de 
insulina por las células β y, en algunos pacientes, ese déficit de secreción se encuentra 
asociado a una resistencia periférica a la insulina(77, 78). 
La insulino-resistencia en el musculo y en el hígado y el fallo de las células β del 
páncreas, representan el centro de los defectos fisiopatológicos en la diabetes mellitus 
tipo 2. Actualmente se considera que el fallo de las células β ocurre mucho más 
temprano y es mucho más severo que anteriormente se pensaba. Además del 
musculo, el hígado y las células β, conocidos como el triunvirato de la diabetes, 
también los adipocitos (aumento de la lipólisis), el tracto gastrointestinal 
(deficiencia/resistencia de  incretinas), las células α del páncreas (hiperglucagonémia), 
los riñones (aumento de la reabsorción de glucosa) y el cerebro (resistencia a la 
insulina) presentan un papel importante en el desarrollo de la intolerancia a la glucosa 
en los individuos diabéticos tipo 2 (Figura 2). Todos ellos comprenden el octeto 
siniestro, un conjunto de alteraciones endógenas que llevan a que, en la diabetes: a) 
sean necesarios numerosos  fármacos en combinación para corregir los múltiples 
defectos fisiopatológicos; b) el tratamiento se base en la reversión de las alteraciones 
patológicas conocidas y no sólo en la reducción de la HbA1c;  c) la terapia se inicie de 
forma precoz para prevenir/retrasar el progreso de insuficiencia de las células β que ya 
está bien establecido en los individuos con tolerancia disminuida a la glucosa(79).  
La disfunción de las células β puede así ser considerada como un componente crítico 
en la patogénesis de la diabetes tipo 2. Por esa razón, la relación entre la función de las 
células y la sensibilidad a la insulina está descrita en muchos individuos que progresan 
de IGT a diabetes tipo 2(80, 81).  
La hiperglucemia crónica promueve la disminución de la secreción de insulina, lo que 
llevó al desarrollo del concepto de toxicidad de la glucosa(82, 83). El deterioro de la 






los pacientes con DM2 (84), terminando muchos de ellos por presentar, una 
deficiencia de insulina más o menos severa al cabo de unos 10 años del diagnóstico(85). 
 
 
Figura 2 – El octeto siniestro en la fisiopatología de da diabetes mellitus tipo 2. [Adaptado de(79)] 
 
Para entender los mecanismos celulares y moleculares implicados en  la DM2, es 
necesario contextualizar el control glucémico. La normoglucemia es mantenida por un 
equilibrio entre la secreción y la acción de la insulina. Las células β del páncreas 
consiguen adaptar las alteraciones en las funciones de la insulina, es decir, una 
disminución de la acción de la insulina es acompañada de un aumento en la secreción, 
y vice-versa(86). Existe así una relación curvilínea entre la función normal de las células 
β y la sensibilidad a la insulina (Figura 3). En individuos con una tolerancia normal a la 
glucosa (TNG) existe una relación casi directa entre la función de las células β del 
páncreas y la sensibilidad a la insulina, ya en individuos con tolerancia disminuida a la 
glucosa y en individuos diabéticos tipo 2, ocurre un desvío de esta hipérbola, por lo 
que la función de las células β es inadecuadamente baja para un grado específico de 







Leyenda: DM2: Diabetes mellitus tipo 2; IGT: Tolerancia disminuida a la glucosa; TGN: Tolerancia normal a la glucosa. 
Figura 3  – Relación entre la función de las células β y a sensibilidad de la insulina.  
 
A pesar de que numerosos estudios han sido realizados en los últimos 40 años, no 
existe aún, una teoría explicativa sobre el mecanismo de los efectos tóxicos de la 
glucosa. Se sabe que, con el paso de los años, estos mecanismos provocan daños 
irreversibles en los componentes celulares (82, 83). Los mecanismos celulares y 
moleculares incluyen: 
1. Aumento del flujo de la vía de la glucolisis, responsable por la obesidad, IGT y 
resistencia a la insulina, cuando ocurre una sobre-expresión de 
glutamina:frutosa-6-fostato amidotransferasa (GFAT) en el hígado(88-91); 
2. Aumento de los estados inflamatorios, por el aumento plasmático de la 
proteína C reactiva y de moléculas de adhesión, así como por la inducción de la 
secreción de citoquinas por diferentes tipos de células, como, monocitos, 
adipocitos y  así mismo por las células β del páncreas(22, 23, 92-95); 
3. Estrés oxidativo, que en modelos in vitro, provoca una disminución en la 
respuesta de la estimulación de la producción de insulina inducida por la 
glucosa, y causa también alteraciones en la vía de estimulación de insulina(95-98);   
4. Aumento de la actividad de la proteína quinasa C, proteína envuelta en la 
patogénesis de las complicaciones microvasculares. La proteína quinasa C es 






dependiente, así se puede concluir que todo esto presenta un efecto tóxico en 
situaciones de hiperglucemia(99, 100); 
5. Disminución de la actividad voltaje-dependiente de los canales de calcio, no 
promoviendo así la liberación de la insulina por las células β del páncreas(101-
103). 
La toxicidad de la glucosa desempeña un papel importante en la inducción de la 
resistencia a la insulina y en el fallo de las células β. A través de un modelo simplista es 
posible formular una hipótesis para  el efecto nocivo de la glucosa sobre las células β, 
es decir, una continua y excesiva estimulación de la secreción de insulina, lleva a la 
depleción de la insulina almacenada y conduce a el agotamiento de estas células(104). 
El resultado de la pérdida de masa de las células β parece también ser una 
contribución para el inicio y evolución de la diabetes tipo 2(105-108). Individuos 
diabéticos tipo 2 presentan una disminución de la masa de células β, donde el 
mecanismo subyacente es la apoptosis de las células, ya que la formación de los islotes 
y la replicación celular se presenta normal, pero la frecuencia de células en apoptosis 
parece ser diez veces superior al normal(76). 
 
1.3.1. Secreción normal de insulina   
La glucosa es rápidamente absorbida por las células pancreáticas a través del 
transportador de la glucosa 2 (GLUT 2), que es fosforilado por la glucoquinasa. Otras 
vías de degradación llevan a la formación de piruvato que, vía ciclo de Krebs, en la 
mitocondria, conduce a la formación de adenosina trifosfato (ATP). Este ATP es 
necesario como forma de energía para la liberación de insulina, pero está también 
envuelto en la despolarización de la membrana celular. La razón ADP/ATP lleva a la 
activación del receptor de sulfonilurea (SUR 1), que promueve el cierre de los canales 
de potasio sensibles al ATP, alterando el potencial de la membrana y abriendo los 
canales de calcio. Esta despolarización, con abertura de los canales de calcio, 
desencadena la liberación de los gránulos que contienen la insulina. En condiciones 
fisiológicas, cualquier alteración en la concentración de la glucosa plasmática podrá 






metabolismo de la glucosa en las células β y, consecuentemente, la secreción de 
insulina (Figura 4)(109-111). Existe así una inter-relación retro-alimentada entre la 
velocidad de secreción de insulina y la concentración de glucosa plasmática. En 
situaciones de elevación de la glucosa plasmática, ocurre la liberación de insulina, 
promoviendo la entrada de glucosa en las células y disminuyendo, por lo tanto, los 
niveles glucémicos y el estímulo para su secreción. De este modo, en una situación de 
estabilidad metabólica, la concentración de glucosa plasmática determina la tasa de 
secreción de insulina(112, 113).  
 
Figura 4 – Secreción normal de insulina; mecanismo de liberación de insulina de las células β del 
páncreas. 
 
1.3.2. Receptor de la insulina 
La señalización intracelular de la insulina se inicia con su unión a un receptor específico 
de la membrana, una proteína heterotetramétrica con actividad quinasa, compuesta 
por dos subunidades α y dos subunidades β(114). La unión de la insulina a la subunidad 
α permite que la subunidad β adquiera actividad quinasa, llevando a una alteración 
conformacional y a su auto-fosforilación, que aumenta todavía más la actividad 
quinasa del receptor(109). Un vez activado, el receptor de la insulina, ésta fosforila a 






substratos del receptor de la insulina, cuatro de estos pertenecientes a la familia de los 
receptores de la insulina (IRS – Insulin Receptor Substrates). Las proteínas IRS, con 
funciones fisiológicas establecidas, parecen desempeñar un papel importante en la 
resistencia a la insulina(116-118). En roedores (Mus musculus) que no codifican para el 
IRS-1 (knock-out para IRS-1), ocurre resistencia a la insulina y un retraso en el 
crecimiento, pero no son hiperglucémicos(119, 120). Se piensa que el IRS-2 podrá 
compensar parcialmente la ausencia del IRS-1, lo que explica el fenotipo de resistencia 
a la insulina sin hiperglucemia. Por otra parte, roedores knock-out para el IRS-2 
presentan un fenotipo diferente: hiperglucemia acentuada, con anomalías en la acción 
de la insulina en los tejidos periféricos y fallo de la actividad de secreción de las células 
β, acompañada de una reducción significativa en la masa de células β pancreáticas(121-
123). Por el contrario, roedores knock-out para el IRS-3 y IRS-4 presentaron un 
crecimiento y metabolismo de la glucosa aparentemente normal(124). 
El receptor de la insulina, además de fosforilar sus residuos de tirosina, también puede 
fosforilar sus residuos de serina, atenuando la transmisión del signo, a través de la 
disminución de la capacidad del receptor en fosforilar los residuos de tirosina, después 
del estímulo de la insulina(125). Estas fosforilaciones inhibitorias pueden causar un 
feedback negativo en la señalización de la insulina y pueden provocar resistencia a la 
insulina(126). 
 
1.3.3. Disfunción de las células β pancreáticas 
Varias anomalías en la secreción de la insulina están presentes en pacientes con 
diabetes tipo 2. La concentración de insulina basal puede incrementarse hasta el doble 
del valor normal, especialmente en pacientes hiperglucémicos obesos, sin embargo 
este valor se debe probablemente al aumento de glucosa plasmática. Del mismo 
modo, tras una comida, la concentración de insulina plasmática puede alcanzar valores 
superiores  a los normales, debido al aumento substancial de la glucosa plasmática. 
Antes del desarrollo evidente de hiperglucemia, que por sí sola afecta la función de las 
células β, se han evidenciado defectos en la secreción de la insulina, en individuos con 






insulina, posiblemente con una base genética. La obesidad o simplemente el 
envejecimiento podrán potenciar o agravar el defecto subyacente, resultando 
entonces en una diabetes manifiesta(127-130). 
 
1.3.4. Resistencia a la insulina     
Se puede decir que existe resistencia a la insulina cuando los efectos biológicos de esta 
son menores que los esperados(131). En un estado de ayuno, el musculo produce 
apenas una pequeña cuantidad de glucosa (<20%), mientras que la producción 
endógena de glucosa es responsable de la restante glucosa plasmática. La producción 
endógena está aumentada en los pacientes con DM2 o con IFG, pero en menor 
grado(132). Una vez que este aumento ocurre en presencia de hiperinsulinémia, por lo 
menos en los estados iniciales e intermedios de la enfermedad, la resistencia a la 
insulina parece ser la responsable de la hiperglucemia en la diabetes tipo 2(133, 134). Sin 
embargo, algunas revisiones cuestionan la contribución de la resistencia a la insulina 
en los diferentes estados de la diabetes(81, 127). Ya que la hiperinsulinémia inhibe la 
secreción y la acción de la insulina, y la hiperglucemia puede perjudicar, tanto la 
respuesta secretoria de la insulina a la glucosa, como la sensibilidad celular a la 
insulina, la relación exacta entre el nivel de glucosa e insulina como medida de la 
resistencia a la insulina está siendo cuestionada(82, 135).  
Numerosos  pacientes diabéticos resistentes a la insulina, presentan obesidad. Una vez 
que la resistencia a la insulina está directamente relacionada con la obesidad y con el 
aumento del tejido adiposo, principalmente en el perímetro abdominal, se piensa que 
la resistencia a la insulina podrá estar enteramente relacionada con el aumento de la 
adiposidad(136). Además, la resistencia a la insulina se encuentra también asociada a 
patologías como la hipertensión arterial, las dislipemias y cardiopatías isquémicas, 
todas ellas comúnmente asociadas a la DM2, lo que implica que la resistencia a la 
insulina es resultante de diferentes procesos patogénicos no siendo la  única causa  
para la presencia de DM2(131, 137).  
Aunque los principales factores causantes de la diabetes sean desconocidos, está claro 






diabetes tipo 2, teniendo en cuenta que la resistencia a la insulina aparece unos 10-20 
años antes del diagnóstico concreto de la diabetes; la resistencia a la insulina es 
normalmente encontrada en pacientes con DM2 y parece ser un buen marcador  
predictivo para el desarrollo, o no, de la diabetes(138-140). 
La resistencia a la insulina es encuentra fuertemente asociada a la obesidad y al 
sedentarismo, así como a mecanismos  que puedan alterar la acción de la insulina, 
como hormonas circulantes, citoquinas y ácidos grasos libres no esterificados, 
originados de los adipocitos. Un aumento de la cantidad de triglicéridos almacenados, 
especialmente en depósitos adiposos viscerales subcutáneos, lleva a la formación de 
adipocitos de grandes dimensiones que son resistentes a la acción supresora de la 
lipolisis de la insulina. Resulta entonces un aumento de la liberación y de los niveles 
circulantes de ácidos grasos no esterificados y glicerol, ambos agravan la resistencia a 
la insulina, en el musculo esquelético y en el hígado (Figura 5)(141, 142).  
 
La secreción de insulina en el páncreas normalmente reduce la producción de glucosa por el hígado, aumenta la captación de glucosa por el 
músculo esquelético y suprime la liberación de ácidos grasos del tejido adiposo. Los diversos factores muestran contribuir para la 
patogénesis de la diabetes tipo 2 afectando,  tanto la secreción de insulina, como la acción de la insulina. La disminución de la secreción de 
insulina reduce la señalización de insulina en los tejidos. Las vías de resistencia a la insulina afecta la acción de la insulina en cada uno de los 
principales tejidos, con lo que aumenta los ácidos grasos circulantes y la hiperglucemia de la diabetes. A su vez, las concentraciones 
elevadas de glucosa y ácidos grasos en la corriente sanguínea se reincorporarán empeorando, tanto la secreción de insulina como 
resistencia a la insulina. 
Figura 5 –  Fisiopatología de la hiperglucemia y aumento de la circulación de ácidos grasos libres en la 






El almacenamiento excesivo de grasa en los adipocitos representa un factor 
importante, una vez que está asociado a la resistencia a la insulina(143-145). La relación 
entre los lípidos hepáticos y la resistencia la insulina parece ser aún más estrecha(146, 
147). 
Para entender el papel de la resistencia a la insulina en un determinado tejido en la 
homeostasis general del cuerpo, se utilizaron individuos knock-out para la insulina. 
Entre los cinco individuos knock-out para la insulina, apenas el knock-out para la 
insulina en el hígado(148) y en las células β(149) se tornaron resistentes a la insulina. En 
los modelos knock-out en el musculo esquelético(150) y en las células adiposas(151), esa 
resistencia no ocurrió. Se puede entonces entender el papel central de la resistencia a 
la insulina a nivel hepático en la patogénesis de la diabetes tipo 2, así como la 
necesidad de un marcador adecuado de la insulina en las células β de páncreas para 
mantener su función.  
 
1.3.5. Factores genéticos de la diabetes mellitus tipo 2 
Aunque existan algunas dudas en relación a la importancia de los factores genéticos en 
la diabetes tipo 2, se debe tener en cuenta que ésta es una patología muy 
heterogénea, por ello, en los estudios genéticos se han obtenido resultados muy 
diversos. En general, han sido utilizados dos métodos de abordaje en el estudio de los 
factores genéticos envueltos en la DM2: el estudio de los genes candidatos, que 
analiza genes específicos susceptibles de desempeñar  un papel en el proceso de la 
enfermedad; y el estudio general del genoma, basado en la localización de genes a 
través de su posición en dicho genoma, fundamentado por la lógica de que los 
familiares compartan un fenotipo especifico y, por lo tanto, compartirán regiones 
cromosómicas alrededor del gen implicado. Dado que la DM2 es una patología 
poligénica, creada por la interacción entre los factores genéticos y los factores 
ambientales, podrán existir polimorfismos en más de un gen simultáneamente(25, 152). 
En realidad, parece que la resistencia a la insulina desencadenada por los factores 
ambientales interacciona con la función de las células β pancreáticas, genéticamente 






riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, en su mayoría la variaciones genéticas 
parecen influir sobre la función de las células β pancreáticas(154, 155). Es el caso del gene 
Gli-similar (GLIS) 3 que desarrolla un papel en la producción de células β pancreáticas y 
en la expresión del gen de la insulina. Así, la expresión alterada del gen Glis 3 parece 
contribuir para la DM2 y también para la diabetes mellitus tipo 1, por favorecer la 
apoptosis de las células β del páncreas(156).  También el ambiente fetal y neo-natal y los 
efectos epigenéticos parecen presentar un papel importante en el desarrollo de la 
diabetes tipo 2(157). 
 
1.3.6. Síndrome metabólico 
El concepto de síndrome metabólico es conocido desde hace casi 80 años, siendo 
también conocido por síndrome C, síndrome de la resistencia a la insulina o como 
“cuarteto mortal”(77, 158-161). Consiste en un conjunto de disturbios metabólicos que 
incluye la intolerancia a la glucosa (diabetes tipo 2, IFG y/o IGT, resistencia a la 
insulina), obesidad abdominal, dislipemia e hipertensión arterial, que ocurren a la vez  
en un individuo. Este conjunto de disturbios está asociado a un aumento del riesgo de 
enfermedades cardiovasculares (ECV)(162-166). En el año 2000, Lemieux y sus 
colaboradores(167), han sugerido la importancia de la obesidad abdominal como 
componente principal del síndrome metabólico. Sin embargo, a pesar de muchos 
estudios realizados, la causa de este síndrome no está todavía definida(160, 168). 
Aunque la causa no sea conocida, el concepto del síndrome metabólico es aceptado. 
No obstante, en 1998 tuvo lugar la iniciativa de desarrollar una definición 
internacionalmente reconocida. En una tentativa de alcanzar un acuerdo sobre la 
definición y de unificar una herramienta para los clínicos e investigadores, la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), ha propuesto un conjunto de criterios(169). 
Posteriormente, el Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la Insulina(170) y el 
National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III (NCEP:ATP III)(171) 
ha formulado también sus definiciones. Todas estas definiciones están de acuerdo con  
la relación entre los componentes principales – intolerancia a la glucosa, obesidad, 






En la definición de la OMS y del Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la 
Insulina existe la concordancia en relación a la intolerancia a la glucosa o a la 
resistencia a la insulina, sin embargo el NCEP: ATP III no incluye ninguno de estos 
criterios en su definición(169-171). 
En otra tentativa de definir criterios para el síndrome metabólico, la Asociación 
Americana de Endocrinología, presentó, en 2002, su propuesta(172). Su definición 
integra, el aumento de los niveles de triglicéridos, niveles de colesterol HDL reducidos 
e hipertensión y glucosa pre y postprandial elevadas. No obstante, la obesidad es un 
factor que no forma parte de esta definición. Siendo este un factor de riesgo para la 
diabetes y para la ECV importante, es sorprendente que no haya sido considerada en la 
definición del síndrome metabólico(167). 
 
Tabla IV – Comparación de las definiciones del síndrome metabólico [Adaptado de(169-171)]. 
OMS, 1999 
Grupo Europeo para el Estudio 
de la Resistencia a Insulina, 
1999 
NCEP:ATP III, 2001 
Diabetes o IFG o IGF o resistencia a 
insulina (hiperinsulinémia) 
Resistencia a insulina  
Dos o más de los siguientes 
signos/síntomas:  
Dos o más de los siguientes 
signos/síntomas: 
Tres o más de los siguientes 
signos/síntomas: 
Obesidad: IMC >30 o ratio 
cintura/anca >0.9 (hombres) o >0.85 
(mujeres) 
Obesidad abdominal: ≥94cm 
(hombres) o ≥80cm (mujeres) 
Obesidad abdominal: ≥102cm 
(hombres) o ≥88cm (mujeres) 
Dislipemia: triglicéridos  150mg/dL o 
c-HDL >35mg/dL 




Hipertensión: presión arterial 
140/90mmHg 
Hipertensión: presión arterial 
140/90mmHg y/o terapéutica 
farmacológica 
c-HDL bajo: <35mg/dL (hombres), 
<50mg/dL (mujeres) 
Microalbuminuria: excreción de 
albumina >20 μg/min 
Glucosa pre-prandial  ≥236mg/dL 
Hipertensión: presión arterial 
135/85mmHg y/o terapéutica 
farmacológica 
  Glucosa pre-prandial  ≥236mg/dL 
OMS: Organización Mundial de la Salud; NCEP:ATP III: National Cholesterol Education Program’s Adult Treatment Panel III; IFG: 
Glucosa en ayunas alterada; IGT: Tolerancia disminuida à glucosa; IMC: Índice de Masa Corporal; c-HDL: Colesterol HDL (High-
Density Lipoprotein);  
 
La última propuesta surgió en 2006 por parte de la Federación Internacional de la 






tanto el área de investigación, como el área de la clínica, ya que para la práctica clínica, 
los criterios deberán ser de fácil aplicabilidad (Tabla V)(173). Eso no ocurría con las 
definiciones presentadas anteriormente, que se tornaban difíciles de aplicar en la 
clínica(174). Además de favorecer la accesibilidad de ambas, creando dos modelos, la 
definición de la FID, formuló criterios adecuados y bien definidos para la utilización en 
poblaciones distintas(173). Este era también un punto a considerar, una vez que las 
definiciones de la OMS, del Grupo Europeo para el Estudio de la Resistencia a la 
Insulina, del NCEP:ATP III y de la Asociación Americana de Endocrinología, presentaban 
valores estandarizados para una población mayoritariamente europea y americana.  
 
Tabla V – Definición del síndrome metabólico por la Federación Internacional de la Diabetes, 2006 
[Adaptado de(173)]. 
Obesidad abdominal  (de acuerdo con los valores de la circunferencia de la cintura definida por el FID a los individuos europeos*) 
Más dos de los cuatro factores siguientes:  
Triglicéridos elevados >150mg/dL o tratamiento específico para esta enfermedad 
Niveles reducidos de 
colesterol-HDL 
<40mg/dL en hombres 
<50mg(dL en mujeres 
o tratamiento específico para esta enfermedad 
Hipertensión arterial 
PAS ≥ 130 o PAD ≥ 85mmHg 
o tratamiento específico para esta enfermedad ya diagnosticada 
Elevados niveles de glucosa  
pre-prandial 
≥ 100mg/dL 
o diagnóstico previo de diabetes tipo 2 
* El Índice de Masa Corporal › 30Kg/m2, es asumido como obesidad abdominal no existiendo la necesidad de medir el perímetro 
abdominal.  
 
El síndrome metabólico está asociado al aumento del riesgo de diabetes tipo 2 y de 
ECV, particularmente en hombres con edad superior a 45 años y mujeres con edad 
superior a 55 años(175), siendo considerado, por algunos autores, como un factor 
predictivo de la diabetes(163, 164, 174, 176-179). Este conjunto de disturbios metabólicos es 
también considerado un indicador clínico independiente, y se piensa que podrá estar 
implicado en la patogénesis, tanto de las complicaciones macro como microvasculares 






1.4. Complicaciones asociadas a la diabetes mellitus tipo 
2 
El aumento de la prevalencia de la diabetes y de la pre-diabetes ha sido precedido por 
el aumento de la prevalencia de la obesidad, particularmente de la obesidad 
abdominal, como resultado, principalmente, de dietas altamente calóricas y de hábitos 
de vida sedentarios(181). Esta forma de obesidad conduce a un riesgo elevado de 
hiperglucemia y otros factores cardiometabólicos asociados a la resistencia a la 
insulina y al síndrome metabólico que a largo plazo, provocan complicaciones a nivel 
de varios órganos y que son designadas como complicaciones macro y 
microvasculares(182-184). 
 
1.4.1. Complicaciones Macrovasculares 
Las complicaciones macrovasculares de la DM2 se refieren a los eventos adversos 
cardiovasculares derivados de la aterosclerosis. Los pacientes con DM2 tienen un 
riesgo de 2 a 4 veces mayor de presentar un evento cardiovascular, en particular, 
procesos coronarios, en comparación con los individuos sin diabetes(185-187).  
Una reciente meta-análisis de 37 estudios observacionales prospectivos de corte, 
sugiere que el riesgo de un evento cardiovascular fatal puede ser mayor en mujeres 
diabéticas (riesgo relativo frente a sujetos no diabéticos 3,50 [IC 95% 2,70-4,53]) que 
en los hombres con diabetes (riesgo de 2,06 [IC 95% 1,81-2,34])(188). 
Algunos estudios, realizados en poblaciones diferentes, demostraron de manera 
inequívoca, la asociación entre la diabetes tipo 2 y un historial de infarto agudo de 
miocardio, en términos de riesgo cardiovascular (185, 189). Sin embargo, las 
complicaciones macrovasculares no se limitan al corazón; el riesgo de enfermedades 
cerebrovasculares, como el accidente cerebrovascular y  la enfermedad vascular 
periférica, también muestra una mayor incidencia en pacientes con diabetes tipo 2, 
que en la población general(190).   
Datos que muestran la relación entre la hiperglucemia y sus complicaciones 






demuestran la relación de las complicaciones microvasculares. Esto es, en parte 
debido a que las complicaciones macrovasculares no son específicas de la diabetes, 
aunque ocurren con mayor frecuencia, intensidad, y más temprano en personas con 
diabetes que en los no diabéticos(191, 192).  
Por otra parte, no existe una asociación clara entre el control glucémico y las 
enfermedades cardiovasculares, ya que el efecto de un control estricto no parece 
reducir el riesgo cardiovascular en los ensayos clínicos(193-195). Dos estudios(196) se 
llevaron a cabo para evaluar la relación entre el control estricto de la glucemia y el 
riesgo cardiovascular en pacientes diabéticos tipo 2, considerados de alto riesgo - el 
ACCORD(197) (Action to Control Cardiovascular Risk in Diabetes) y el ADVANCE(198) 
(Action in Diabetes and Vascular Disease). El primero terminó prematuramente debido 
al aumento del número de muertes debidas a enfermedades cardiovasculares y aún no 
se ha publicado un análisis formal de los resultados(197). En el ADVANCE se ha 
demostrado que, al menos en los primeros años de tratamiento, un control glucémico 
más estricto parece tener efectos mínimos sobre la reducción de eventos 
macrovasculares, pero los datos  no significativos(198). Los resultados de estos estudios 
apoyan fuertemente que los objetivos del control de la glucosa deben ser 
personalizados y basados en factores clínicos, considerando también las preferencias 
de los pacientes, en los resultados(199).  
La hiperglucemia puede conducir a las complicaciones vasculares por diferentes 
mecanismos: 
1. Elevadas concentraciones de glucosa puede activar el factor nuclear κB (NF-kB), 
que a su vez puede aumentar la expresión de genes en las células endoteliales, 
macrófagos derivados de los monocitos y células del músculo liso(200, 201); 
2. Producción de compuestos finales de glicosilación avanzada, por la exposición 
de las proteínas y lípidos a altas concentraciones de glucosa, que pueden 
generar especies reactivas de oxígeno(202). La conexión de los productos finales 
de glicosilación avanzada, a receptores específicos en la superficie celular, 
puede regular la expresión de genes en las células de la pared celular(203, 204); la 
glucosa aumenta el estrés oxidativo, con efectos adversos en las paredes 






especies reactivas de oxígeno como el anión superóxido, que promueve la 
oxidación, in vitro, de las lipoproteínas de baja densidad (Low-Density 
Lipoprotein - LDL)(205). Observaciones indirectas sugieren que la oxidación de las 
lipoproteínas puede ser mayor en pacientes con diabetes tipo 2 y que está 
relacionada con el control glucémico(206). Sin embargo, la ausencia de 
marcadores altamente específicos en el colágeno, plasma u orina de individuos  
diabéticos, no es totalmente compatible con la teoría del estrés oxidativo en la 
diabetes(207, 208). 
Algunos estudios epidemiológicos han demostrado que la hiperglucemia crónica, 
medida por la concentración plasmática en ayunas, o por la hemoglobina glicosilada 
(HbA1c), es un factor de riesgo independiente para las enfermedades cardiovasculares 
en pacientes con diabetes tipo 2(209-212). Esto plantea la cuestión de qué nivel de 
glucosa se considera normal para que podamos reducir el riesgo de eventos 
cardiovasculares en pacientes con diabetes tipo 2. 
El United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS) no pudo demostrar la 
reducción de eventos cardiovasculares e infarto agudo de miocardio con el 
tratamiento intensivo de la diabetes, que consistía en la adición de metformina a 
pacientes no obesos con terapéutica instaurada (sulfonilurea o insulina). Sin embargo, 
mostró que la metformina puede ser considerada como tratamiento de primera línea 
en pacientes diabéticos obesos, una vez que la monoterapia, en estos pacientes, 
parece reducir los problemas asociados con la obesidad, no mostrando, sin embargo, 
resultados sustanciales en la reducción considerable de eventos cardiovasculares(213-
216). El mismo estudio también fracasó en un intento de demostrar los efectos 
beneficiosos del control intensivo de la glucosa (sulfonilurea o insulina) frente al 
tratamiento y control convencionales de las complicaciones micro y macrovasculares 
de la diabetes (217).  De hecho, este control estricto, demostró que disminuye el 
riesgo de complicaciones microvasculares, pero no de las complicaciones 
macrovasculares. Durante un período de 10 años, no se ha demostrado la eficacia en la 
reducción de eventos cardiovasculares. Sin embargo, los pacientes del grupo de 
tratamiento intensivo fueron controlados durante 10 años después del final del 






muerte por cualquier causa, así como de las complicaciones microvasculares. Estos 
resultados muestran claramente los efectos acumulativos de la toxicidad de la glucosa 
en la enfermedad cardiovascular(218). Así se puede comprender que el tratamiento 
precoz e intensivo, evitando episodios de hipoglucemia, debe ser considerado como 
obligatorio en DM2. 
 
1.4.1.1. Dislipemia diabética en las complicaciones 
macrovasculares  
La dislipemia diabética está fuertemente relacionada con la aterosclerosis(219). 
Características bien documentadas del perfil lipídico aterogénico, caracterizado por 
elevados niveles de lipoproteínas de baja densidad (Low-Density Lipoprotein – LDL), 
reducción de la concentración de lipoproteínas de alta densidad (High-Density 
Lipoprotein – HDL) y elevados niveles séricos de triglicéridos, están presentes, tanto en  
individuos diabéticos, como en individuos pre-diabéticos con IFG y/o IGT(220). Los 
individuos con IGT parecen presentar un perfil lipídico aterogénico mayor que los 
individuos con IFG, sin embargo, tanto los individuos con IFG y/o IGT presentan un 
perfil lipídico alterado frente a individuos normoglucémicos. Algunos estudios sugieren  
que los niveles de glucosa postprandial se encuentran aún más relacionados con el 
riesgo cardiovascular que los niveles pre-prandiales(221). 
 
Lipoproteínas de muy baja densidad    
Las lipoproteínas de muy baja densidad (Very Low-Density Lipoprotein – VLDL) son 
lipoproteínas ricas en triglicéridos, que están aumentadas, tanto en el estado pre como 
postprandial, en pacientes con DM2. A pesar de que los triglicéridos no se consideran 
aterogénicos, si representan un importante biomarcador del riesgo cardiovascular por 
su asociación a las partículas aterogénicas  remanentes y a la apo C-III, una proteína 
pro-aterogénica y pro-inflamatoria que se puede encontrar en todas las lipoproteínas 
plasmáticas(222). Los metabolitos de las VLDL y los quilomicrones remanentes también 
presentan un elevado contenido de triglicéridos. El papel de estas lipoproteínas en la 






triglicéridos varía inversamente con la concentración de colesterol-HDL, confundiendo 
las interpretaciones relacionadas con el aumento de la concentración de lipoproteínas 
ricas en triglicéridos y la aterosclerosis(223). En cualquier caso, la concentración de 
triglicéridos postprandial  parece ser mejor predictivo de ECV que la concentración 
pre-prandial, independientemente de las concentraciones de colesterol-HDL(224, 225), al 
igual que en la población no diabética(226, 227). 
El efecto pro-aterogénico de estas lipoproteínas se debe a la promoción de un fenotipo 
pro-inflamatorio de las células endoteliales con producción de macrófagos, 
aumentando la apoptosis de las células endoteliales(228). Estas aumentan también la 
expresión del factor de necrosis tumoral α (NTF-α), de los receptores de adhesión, de 
monocitos y de macrófagos derivados de monocitos, resultando en un aumento de la 
adhesión de estas células al endotelio e  incrementando así el riesgo 
aterosclerótico(229). 
 
Lipoproteínas de baja densidad 
Individuos diabéticos, a pesar de no presentar concentraciones sustancialmente 
elevadas de colesterol LDL frente a individuos sin diabetes, parecen tener un aumento 
de las partículas de LDL en comparación a los individuos no diabéticos(223, 230, 231), por 
varios factores, como la insulino-resistencia o el aumento de la adiposidad(232). Esto se 
da porque, en individuos diabéticos, existe una acumulación, en circulación, de 
partículas de LDL, densas y pobres en lípidos. Estas partículas de LDL contienen 
apolipoproteína B (ApoB), y por lo tanto, los pacientes tendrán un aumento paralelo 
en la concentración de ApoB. Estos aumentos de partículas de LDL y 
consecuentemente de ApoB, parecen incrementar significativamente el riego de 
aterosclerosis (233-235). 
 
Lipoproteínas de alta densidad    
Pacientes con diabetes tipo 2 presentan una reducción del colesterol-HDL y de 






circulante. Además de esta disminución, fueron descritas alteraciones en el tamaño y 
composición de las partículas de HDL en pacientes diabéticos(219, 230, 236, 237). Las 
partículas de HDL son quizás, las más heterogéneas y complejas de todas las partículas 
lipoproteicas, y las alteraciones en su composición parecen afectar al efecto 
ateroprotector de estas lipoproteínas(238). Esta disminución del efecto anti-aterogénico 
del colesterol-HDL, parece estar relacionada con condiciones de inflamación crónica, 
que pueden ocurrir por ejemplo, en la obesidad o en la resistencia a la insulina(239). En 
células aisladas, partículas de HDL de diferentes tamaños y composiciones, mostraron 
diferentes capacidades para eliminar el colesterol de las células(240).  
El colesterol-HDL y la apolipoproteína AI (ApoAI) son responsables de la eliminación del 
exceso de colesterol de las placas aterogénicas. Su reducida concentración, muchas 
veces presente en la diabetes, favorece efectos perjudiciales en las paredes de los 
vasos sanguíneos(241). Por otra parte, estudios recientes han descrito que el colesterol-
HDL puede perder su actividad ateroprotectora(239), tornándose disfuncional o lo que 
es igual aterogénica, por lo que no se deben considerar solo sus niveles, sino que 
también debe medirse su actividad cuando queremos prever el riesgo 
cardiovascular(242). 
Las alteraciones que pueden tener lugar  en los  niveles y el tamaño  de  las 
lipoproteínas en la diabetes, están descritas en la tabla VI.   
 
Tabla VI –  Alteraciones de las lipoproteínas en la diabetes tipo 2. 
VLDL LDL HDL 
Aumento del número de partículas Aumento del número de partículas 
Disminución del número de 
partículas 
Aumento de la concentración en 
postprandial 
Partículas más pequeñas e más 
densas 
Alteraciones en la composición de 
las partículas 









1.4.1.2. Objetivos clínicos relativos a las complicaciones 
macrovasculares 
Los objetivos clínicos de las complicaciones macrovasculares se centran principalmente 
en evitar o reducir eventos cardiovasculares. Las ECV son la mayor causa de morbilidad 
y mortalidad en individuos con diabetes, ya que las patologías que co-existen con la 
DM2 (HTA y dislipemias), son claros factores de riesgo para las enfermedades 
cardiovasculares(243). 
 
1.4.1.2.1. Objetivos clínicos en la hipertensión arterial 
La hipertensión arterial es el mayor factor de riesgo, tanto para las enfermedades 
cardiovasculares (complicaciones macrovasculares), como para las complicaciones 
microvasculares(243). Según las directrices de la AAD, el rastreo de la HTA debe ser 
realizado en todas las consultas médicas. En pacientes con una presión arterial sistólica 
(PAS)≥130mmHg y presión arterial diastólica (PAD)≥80mmHg, se deberá repetir la 
medición de la presión en otro día, para la confirmación de los resultados. La 
repetición con valores por encima de los descritos, confirma el diagnóstico de HTA. En 
individuos diabéticos tipo 2, los objetivos de control de la HTA son, valores de 
PAS<130mmHg e valores de PAD<80mmHg(244, 245). Aunque las últimas 
recomendaciones ya aconsejan valores más individualizados de presión arterial, 
principalmente para pacientes diabéticos mayores, recomendando valores de 
PAS<140mmHg(246) y PAD<90mmHg. Así mismo en pacientes mayores (≥60 años), los 
objetivos pueden verse alterados para PAS<150mmHg y PAD<90mmHg(247),  porque en 
realidad, no se han verificado mejorías significativas en un control más estricto de la 
presión arterial, con en los estudios ACCORD y ADVANCE(197, 248-250). 
Para alcanzar estos objetivos es necesaria una terapéutica no farmacológica, con 
cambios de estilos de vida y, en casos de no control de los valores, existe la necesidad 
de terapéutica farmacológica(245). Pacientes con PAS entre 130-139mmHg y valores de 
PAD entre 80-89mmHg, podrán conseguir los objetivos (PAS<130mmHg; 
PAD<80mmHg) sólo con terapéutica no farmacológica. A pesar de no existir estudios 






físico y hábitos alimentarios, en el tratamiento de la hipertensión de pacientes 
diabéticos,  si hay estudios en individuos no diabéticos  que mostraron que estos 
hábitos inducen  un efecto similar a la terapéutica farmacológica en monoterapia. La 
reducción de la ingestión de sodio, la disminución del peso corporal y el aumento de la 
ingesta de fruta y verduras y la disminución del consumo diario de productos ricos en 
grasas, así como evitar el consumo de alcohol excesivo y la actividad física regular, 
demostraron una reducción significativa de las cifras de presión arterial. Pero además 
de los beneficios en la presión arterial, estas estrategias no farmacológicas, presentan 
también beneficios a nivel del control glucémico y del control lipídico. Sin embargo, los 
efectos sobre  los eventos cardiovasculares no están bien establecidos. Ensayos 
clínicos randomizados han mostrado la reducción de eventos coronarios, enfermedad 
cerebrovascular y nefropatía, para cifras de PAS<140mmHg e PAD<80mmHg, en 
individuos con diabetes(251-254). 
Pacientes con cifras de PAS≥140mmHg y PAD≥90mmHg deberán iniciar, además de las 
estrategias no farmacológicas, una terapéutica farmacológica. Esta terapéutica está 
basada en una gran variedad de fármacos anti-hipertensivos: inhibidores de la enzima 
convertidora de angiotensina (IECA), antagonistas de los receptores de la angiotensina 
II (ARA II), antagonista, alfa-1 adrenérgico, diuréticos y bloqueadores de las canales de 
calcio. Cualquiera de estos grupos ha demostrado sobradamente, efectividad en el 
tratamiento de la HTA y en la reducción de eventos cardiovasculares(247, 251).        
 
1.4.1.2.2. Objetivos clínicos en la dislipemia 
Los pacientes con DM2 presentan una alta prevalencia de alteraciones en el perfil 
lipídico, contribuyendo a un alto riesgo de ECV. Los niveles bajos de colesterol HDL, 
asociados con niveles elevados de triglicéridos (TG), es el patrón más común de la 
dislipemia en los pacientes con diabetes tipo 2(219, 220).  
Para la mayoría de los pacientes, el control del perfil lipídico debe realizarse 
anualmente, pero en pacientes de bajo riesgo (LDL<100 mg/dL, HDL>50 mg/dL y los 






En general, la prioridad  en el tratamiento de la dislipemia, en pacientes diabéticos, es 
reducir los valores de LDL a cifras de menos de 100mg/dl, a menos que la 
hipertrigliceridemia sea el problema más inmediato, pasando esta alteración a tener 
prioridad en la terapéutica. Cambios en el estilo de vida, centrado principalmente en 
reducir la ingesta de grasas saturadas, grasas trans y colesterol, pérdida de peso (si se 
indica), aumento de la actividad física y dejar de fumar, podrá, por sí mismo, en 
algunos pacientes, ser suficientes para alcanzar estos objetivos. Sin embargo, en 
pacientes con diagnóstico clínico de enfermedad cardiovascular o con más de 40 años 
y otros factores de riesgo cardiovascular, debe establecerse un tratamiento 
farmacológico, además del tratamiento no farmacológico, con  estatinas, considerados 
como fármacos  de primera elección(246). 
Numerosos estudios realizados en los últimos años, han demostrado los efectos 
beneficiosos del tratamiento farmacológico, en particular con estatinas, tanto en el 
perfil lipídico como en los eventos cardiovasculares. Es posible observar una reducción 
de cerca de 30-40% en los niveles de colesterol LDL. Sin embargo, esta reducción tiene 
una respuesta variable, que aún es poco conocida(255-257). Además de las estatinas, 
existen otras opciones terapéuticas, incluidos el ácido nicotínico, resinas captadoras de 
ácidos biliares, y los fibratos(258).  
El ácido nicotínico se recomienda en casos de hipertrigliceridemia grave, asociada con 
cambios en el estilo de vida con el fin de reducir el riesgo de pancreatitis(245). El ácido 
nicotínico ha demostrado también la capacidad de reducir la gravedad de las 
enfermedades cardiovasculares, pero el estudio se ha realizado en pacientes no 
diabéticos, y por lo tanto este beneficio no es conocido para pacientes con 
diabetes(246).  
Además de la atención sobre las principales lipoproteínas, se debe estar alerta a los 
niveles de apoB en los pacientes diabéticos, cuyo objetivo es el tratamiento justo por 









1.4.1.2.3. Objetivos clínicos en la agregación plaquetaria 
El uso de antiagregantes plaquetarios, como el ácido acetilsalicílico, ha sido 
recomendado como prevención primaria y secundaria de eventos cardiovasculares 
tanto en los pacientes diabéticos con alto riesgo, como en individuos no diabéticos(260, 
261). 
Se recomienda el uso del ácido acetilsalicílico en sujetos no diabéticos con un riesgo de 
eventos cardiovasculares elevado, (75-162 mg/día)(246). En caso de alergia a este 
principio activo puede ser utilizado el clopidogrel (75 mg)(246, 262). 
Algunos estudios han demostrado que el uso de antiagregantes  plaquetarios inducen   
una reducción de alrededor del 30% en los infartos agudos de miocardio y enfermedad 
cerebrovascular 20%, tanto en pacientes con o sin historia de enfermedad 
cardiovascular, como en pacientes con hipertensión(263, 264). 
 
 
1.4.2. Complicaciones Microvasculares 
La microcirculación representa un entorno fisiológico muy diferente a la circulación 
arterial, con una anatomía y mecanismos de regulación distintos. El compromiso a 
largo plazo de la microcirculación en la diabetes, debido principalmente a los efectos 
de la hiperglucemia crónica y de la hipertensión, conduce a la pérdida de flujo 
sanguíneo y daños, especialmente a nivel ocular, renal y nervioso(265). Sin embargo, la 
fisiopatología de las complicaciones macrovasculares y microvasculares está 
estrechamente relacionada. Los estudios demuestran que la presencia de 
complicaciones microvasculares se asocia significativamente con la morbi-mortalidad 
cardiovascular(266, 267). 
Las complicaciones microvasculares se presentan con frecuencia en el diagnóstico de 
diabetes tipo 2. En el UKPDS, hubo una importante prevalencia de la retinopatía (21%) 
en pacientes con diagnóstico reciente de tipo 2(268). También en el estudio FIELD 
(Fenofibrate Intervention and Event Lowering in Diabetes), fue observada una 






Actualmente, el umbral glucémico para el diagnóstico de la DM2 se basa en el mayor 
riesgo de desarrollar retinopatía con niveles de glucosa en plasma superiores a 126 
mg/dL. Varios estudios recientes han demostrado que el control de la hiperglucemia y 
que la toxicidad de la glucosa, tienen un papel preventivo sobre las complicaciones 
microvasculares, más eficaz y claro para ellos que para las complicaciones 
macrovasculares(269). 
La incidencia de la neuropatía fue mayor en el estudio PROAVTIVE (PROspective 
PioglitAzone Clinical Trial In macroVascular Events), para los estudios restantes (Figura 
6). Estos resultados pueden deberse al diseño del estudio en cuestión, como en los 
criterios, se incluyeron las enfermedades macrovasculares, aumentando así la carga de 
las enfermedades vasculares en general(270, 271).  
Los mecanismos moleculares implicados en la patogenia de estas complicaciones, son 
mecanismos compartidos con el mecanismo de toxicidad de la glucosa, tanto en las 
células β del páncreas como en el músculo esquelético, incluyendo cambios en la 
glicólisis y aumento del estrés oxidativo. Cualquiera de estos mecanismos conduce a 
cambios en la función vascular y en la permeabilidad endotelial(272-274). Así, el 
seguimiento intensivo de los factores de riesgo cardiometabólico, especialmente de la 
glucemia y de la presión arterial, muestra reducciones clínicamente significativas en el 
riesgo de complicaciones microvasculares en pacientes diabéticos. En general, mejorar 
el control glucémico reduce el riesgo de complicaciones microvasculares, y el control 




La retinopatía diabética se manifiesta inicialmente con la aparición de 
microaneurismas capilares. Con el avance de los daños, surgen una serie de cambios 
adversos a nivel de la retina, incluyendo manchas hemorrágicas y manchas "de 
algodón". También se puede desarrollar una retinopatía proliferativa, donde hay una 
neovascularización retiniana, a menudo con hemorragia en el humor vítreo, causando 
más daños y la pérdida de visión(275). 
 El edema macular diabético se caracteriza por el engrosamiento de la retina y el 
aumento de la permeabilidad microvascular, con exudados en la retina. Esto puede 
ocurrir en asociación con retinopatía proliferativa o no proliferativa. Esta asociación es 
también una causa importante de pérdida de visión en pacientes con diabetes tipo 
2(275).  
La retinopatía diabética es la causa principal 
activa (20-65 años) y, en pacientes diabéticos, parece ser un poco más prevalente en 
hombres (12%) que entre las mujeres (9%). Los individuos con IFG y/o IGT también 
tienen un alto riesgo de retinopatía diabética, qu
prevalencia de diagnóstico de esta complicación en los pacientes con diagnóstico 
reciente de diabetes tipo 2
 
Datos de los estudios United Kingdom Prospective Diabetes Study
diagnosticados; Fenofibrate Intervention and Event Lowering in 
(N=5.238); PROspective PioglitAzone Clinical Trial In macroVascular Events
años (N=9.975).  
Figura 6 – Prevalencia de complicaciones microvasculare
con diagnóstico consolidado.  
 
1.4.2.2. Nefropatía
La nefropatía diabética es la causa más común de insuficiencia renal, lo que representa 




















de pérdida de visión en adultos en edad 
e puede ser percibido por la alta 
(276, 277) (Figura 6).  
 (UKPDS), con pacientes (N= 2.337) recientemente 
Diabetes (FIELD) con pacientes con duración de diabetes de 8 años 
 (PROACTIVE) pacientes con duración de diabetes de 5 





















desarrollados. También es una causa importante de mortalidad prematura en 
pacientes con diabetes tipo 1 y tipo 2. Los datos muestran que alrededor del 48% de 
los pacientes con diabetes tipo 2 tienen nefropatía, y se cree que más del 30% de los 
pacientes con diabetes desarrollarán la enfermedad(278, 279). 
El nivel de la proteinuria es un importante marcador de progresión de la nefropatía 
con insuficiencia renal grave o incluso la muerte. Los estudios realizados en los indios 
Pima del sur de Estados Unidos de América, una población de alto riesgo para la 
diabetes y sus complicaciones, ha demostrado que la progresión de la nefropatía en el 
estado final con insuficiencia renal es más rápido en pacientes con diabetes tipo 2 
diagnosticada a edad más temprana(280, 281). 
 
1.4.2.3. Neuropatía 
La neuropatía diabética puede afectar a cualquier nervio del cuerpo, incluyendo 
nervios del sistema nervioso autónomo. La falta de sensibilidad a la hipoglucemia 
debido a la neuropatía del sistema nervioso autónomo, es particularmente grave en 
los pacientes diabéticos que requieren terapia con insulina. Un conjunto diverso de 
síntomas se asocia con la neuropatía diabética, incluyendo el dolor, entumecimiento, 
hormigueo, trastornos digestivos, urinarios y alteración de la regulación 
cardiovascular, entre otros. Entre el 60-70% de los pacientes con diabetes 
desarrollarán algún estado de  neuropatía, que es la condición responsable de más del 
60% de las amputaciones de miembros inferiores en pacientes diabéticos(246, 282). 
 
1.4.2.4. Objetivos clínicos relativos a las complicaciones 
microvasculares 
Con el fin de reducir el riesgo y disminuir la progresión de todas las complicaciones 
microvasculares, la recomendación general es optimizar el control de la glucemia y 
presión arterial. Tanto la hiperglucemia y la hipertensión arterial tienen un papel 
fundamental en el desarrollo de complicaciones microvasculares de la diabetes,  






1.4.2.4.1. Objetivos clínicos  en la retinopatía 
La retinopatía diabética es una complicación vascular con una alta prevalencia en 
pacientes diabéticos, y está fuertemente correlacionada con la duración de la diabetes. 
Otras enfermedades en los ojos como el glaucoma y las cataratas se producen mucho 
antes y con mayor frecuencia en pacientes diabéticos. Estos  factores han sido 
descritos por aumentar el riesgo de desarrollar retinopatía, incluyendo la 
hiperglucemia crónica, la presencia de nefropatía y la hipertensión(283-285). Resultados 
recientes de un estudio, han revelado una prevalencia mundial de 93 millones de 
personas con retinopatía diabética, 17 millones con retinopatía diabética proliferativa 
y 28 millones con retinopatía diabética con riesgo de  pérdida de visión. Se concluyó 
que la duración de la enfermedad, un mal control de la glucemia y de la presión 
arterial estaban fuertemente asociados con la retinopatía diabética(286), es decir que 
esta complicación, tal como las restantes, puede prevenirse o retardarse, tras un buen 
control de la glucemia y de la presión arterial, principalmente. En realidad, un buen 
control glucémico y de la presión arterial también demostró prevenir y/o retrasar la 
progresión de la retinopatía en pacientes diabéticos. Dado que los individuos con 
diabetes tipo 2 pasan algunos años antes de ser diagnosticados, y por lo tanto tienen 
una mayor prevalencia de la retinopatía, se recomienda que en el momento del 
diagnóstico se realice un examen oftalmológico para tratar de entender la condición 
clínica del ojo(287). Posteriormente, este examen debe realizarse cada año. Como una 
forma de tratamiento, existe un tratamiento farmacológico prolongado de la 
retinopatía, pasando su tratamiento por cirugía de fotocoagulación con láser, que ha 
demostrado resultados beneficiosos en los pacientes diabéticos(246). 
 
1.4.2.4.2. Objetivos clínicos en la nefropatía 
En todos los pacientes con diabetes tipo 2, deben realizarse  un examen para evaluar la 
albúmina excretada en la orina, anualmente. La evaluación de la creatinina sérica sólo 
se hace necesaria en pacientes diabéticos con un grado de excreción urinaria de 
albúmina descontrolado, siendo este parámetro, utilizado para estimar la tasa de 






presente. La definición de los cambios en la excreción urinaria de albúmina se describe 
en tabla VII. La nefropatía diabética aparece en aproximadamente el 20-40% de los 
pacientes con diabetes y es la única causa de la insuficiencia renal crónica. Los 
pacientes diabéticos tipo 2 con microalbuminuria (30-299mg/24h) persistente, tienen 
una mayor probabilidad de desarrollar nefropatía, ya que este parámetro es un 
marcador de patología renal. La microalbuminuria es también un buen marcador del 
aumento del riesgo de ECV. Los pacientes que progresan de un estado de 
microalbuminuria para macroalbuminuria tienen una alta probabilidad de desarrollar 
insuficiencia renal crónica(246). 
 
Tabla VII  – Definición de los cambios en la excreción urinaria de albumina (246). 
Categoría                                                Excreción de creatinina (mg/24h) 
Normal                                                                                                           ‹ 30 
Microalbuminuria                                                                                      30-299 
Macroalbuminuria                                                                                       ≥ 300 
 
 
Un control glucémico intensivo, con el fin de tratar de lograr el objetivo de la 
normoglucemia, mostró buenos resultados en la reducción de la progresión de micro a 
macroalbuminuria en pacientes con diabetes tipo 2. Del mismo modo, el control de la 
presión arterial se demuestra en el estudio UKPDS, que podría reducir el desarrollo de 
la nefropatía(288). Como manejo no farmacológico para mejorar la función renal se 
recomienda reducir la ingesta de proteínas, especialmente en pacientes que parecen 
tener un mejor control de la glucemia y presión arterial, pero no hay pruebas de 
microalbuminuria. Con el fin de controlar la micro o macroalbuminuria, con fármacos, 
se recomienda el tratamiento con inhibidores de la enzima convertidora de la  
angiotensina (IECA) o con antagonistas de los receptores de la angiotensina II (ARA II). 
En los pacientes con diabetes tipo 2, hipertensión y microalbuminuria, se puede 
utilizar, tanto los IECA como los ARA II, los cuales muestran un retraso en la progresión 






macroalbuminuria, e  insuficiencia renal, los ARA II parecen retrasar la progresión de la 
nefropatía. Sin embargo, el tratamiento con IECA, con ARA II o una terapia diurética, 
requerirán un control cuidadoso de la creatinina sérica y de los niveles de potasio, para 
prevenir la enfermedad renal aguda y la hiperpotasemia(246). 
 
1.4.2.4.3. Objetivos clínicos en la neuropatía 
La neuropatía diabética es una enfermedad heterogénea con diversas manifestaciones 
clínicas, puede ser una neuropatía focal o difusa. El diagnóstico precoz y el tratamiento 
adecuado de la enfermedad en pacientes diabéticos, es importante, ya que pueden 
reducir la morbilidad y la mortalidad asociada con la neuropatía diabética, incluyendo 
la neuropatía autonómica, ya que esto podría afectar a cualquier sistema del cuerpo 
humano, incluyendo el sistema cardiovascular(289). 
No existe aún un tratamiento específico para solucionar el daño a nivel de los nervios, 
de ahí la importancia del control glucémico y la presión arterial, que parece retrasar la 
progresión de la enfermedad, pero no revertir la pérdida neuronal. La neuropatía 
autonómica diabética, puede causar, en hombres con diabetes, la disfunción eréctil 
y/o retraso de la eyaculación(289).   
Esta complicación microvascular es también un factor de riesgo para las úlceras y las 
amputaciones, principalmente en las extremidades inferiores. Por lo tanto, es 
necesario mejorar la educación de los pacientes diabéticos en el nivel del cuidado de 
los pies. Además de la neuropatía, se han identificado otros factores de riesgo para las 
úlceras y amputaciones como, historia previa de úlceras del pie o de amputación, 
deformación en los pies, enfermedades vasculares periféricas, disminución de la visión, 
nefropatía diabética (el paciente en diálisis, principalmente), bajo control glucémico y 










1.5. Terapéutica farmacológica de la diabetes 
Algunos estudios, como el UKPDS, mostraron claramente los beneficios del control 
glucémico en pacientes diabéticos tipo 2, especialmente en la reducción de las 
complicaciones microvasculares. Estos beneficios para las complicaciones 
macrovasculares no fueron tan evidentes(195, 290, 291).  
Una primera aproximación al tratamiento de la diabetes pasa directamente por los 
cambios en el estilo de vida de los pacientes, en particular, por los cambios en la dieta 
y el ejercicio físico (estrategia no farmacológica)(244, 292). Esto es debido a que una dieta 
de elevado contenido de grasa, directamente relacionada con el exceso de peso, bien 
como el sedentarismo, son los dos mayores factores de riesgo para la diabetes. De 
manera que las intervenciones para el cambio de comportamiento en estos dos 
aspectos, presentan resultados eficaces, tanto en la reducción de la incidencia de la 
diabetes, como en el control glucémico adecuado. Los estudios han demostrado que la 
restricción calórica en los pacientes obesos con diabetes, mejora significativamente los 
niveles de glucosa pre-prandial(293-295). 
En lo que respecta al ejercicio, de unos treinta minutos de actividad física moderada 
cada día puede ayudar a controlar la enfermedad(296, 297). Los estudios muestran que la 
actividad física parece mejorar los niveles de hemoglobina glicosilada(298). 
Sólo cuando la primera aproximación a los cambios en el estilo de vida no fue 
suficiente para alcanzar los objetivos de control metabólico, debe establecerse un 
tratamiento farmacológico. Esto incluye tanto los antidiabéticos  orales, como, debido 
a la naturaleza progresiva de la diabetes tipo 2, la insulina(292).  
 
1.5.1. Antidiabéticos Orales 
Los antidiabéticos orales se pueden dividir en varios grupos distintos, considerando su 
mecanismo de acción. Los secretagogos de insulina que incluyen las sulfonilureas 
(clase de antidiabéticos orales más antigua) y las no sulfonilureas. El grupo de los que 
incrementan la sensibilidad a la acción de la insulina, que es constituido por las 






intestinal(299) y más recientemente los inhibidores de la dipeptidil-peptidasa 4 (DPP-4) y 
los inhibidores del transportador de sodio y glucosa 2 (SGLT2)(300-302). En la tabla VIII 
están descritos, de manera resumida, todos los fármacos utilizados para el tratamiento 




Los secretagogos son agentes que estimulan al páncreas para producir insulina, 




Las sulfonilureas ejercen su acción hipoglucemiante al estimular la secreción de 
insulina endógena residual, por un mecanismo semejante a la glucosa en las células β 
del páncreas, y son eficaces en pacientes con un mínimo de función pancreática(303). 
Tal vez por este motivo, pacientes que han iniciado su tratamiento farmacológico con 
sulfonilureas en monoterapia, son más propensos a recibir tratamiento con insulina y 
la recibieron antes que pacientes que han empezado su tratamiento con 
metformina(304). Reducen, los niveles de glucosa pre y post-prandial y disminuyen la 
hemoglobina glicosilada en torno al 1-2%(305-308).  
A esta clase pertenecen fármacos como glipizida, gliclazida, glibenclamida y 
glimepirida(309).  
Son metabolizados en el hígado y se eliminan por vía renal, con la excepción de 
glimepirida, y deben utilizarse con precaución en pacientes con función renal 
comprometida. Deben aún ser tomadas precauciones en la tercera edad, ya que 
pueden presentar una disminución en la tasa de filtración glomerular, incluso con 
niveles de creatinina sérica normales, por lo que habría que reducir la dosis de estos 






mayores, es el problema de la hipoglucemia, que tiende a ser mayor en este rango de 
edad, causando varios problemas e incluso la muerte. Las hipoglucemias parecen ser 
más prevalentes con las sulfonilureas de larga  duración, comparativamente con las de 
corta duración(311). Las sulfonilureas pueden también causar un aumento del apetito 
con el consiguiente incremento de peso, de ahí la importancia de las medidas no 
farmacológicas de dieta y ejercicio para mantener el peso del paciente(310, 312). Todos 
estos problemas asociados a la utilización de las sulfonilureas requieren una educación 
del paciente, su empowerment, o bien, el cambio del tratamiento farmacológico, para 
minimizar, el riesgo de hipoglucemia(313). 
 
1.5.1.1.2. Secretagogos no sulfonilureas 
Esta clase de agentes antidiabéticos orales, también conocidas como glinidas, actúan 
estimulando la secreción rápida de insulina en el páncreas dependiendo su acción del 
funcionamiento de las células β de los islotes pancreáticos, al igual que las 
sulfonilureas(314). En comparación con éstas, tienen un inicio de acción más rápido y 
una menor duración de acción (4-6h). Cuando se administran antes de las comidas 
promueven un resultado similar al fisiológico, lo que da lugar a un control más 
adecuado de las concentraciones de glucosa postprandial. La ventaja adicional es, la de 
presentar un menor riesgo de causar hipoglucemia y un menor aumento de peso, y 
parecen preservar mejor la función de las células β del páncreas. Los secretagogos no 
sulfonilurea, han demostrado reducir los niveles de la glucosa postprandial, y los 
niveles de HbA1c en 0,5-1,5%
(315, 316) aproximadamente. Esta categoría comprende, 
actualmente, en Portugal, la nateglinida(309).  
Los pacientes deben ser advertidos de que la administración de estos medicamentos 
sólo se debe hacer antes de las comidas, que debe contener una cantidad importante 
de hidratos de carbono, ya que pueden causar hipoglucemia, al igual que las 
sulfonilureas. En cualquier caso, estos medicamentos se presentan con mayor 
seguridad frente al riesgo de hipoglucemia, siendo indicados en pacientes que tienen 






estos fármacos parece beneficiosa en estadios iniciales de la diabetes tipo 2,  en 
combinación con metformina(315-317).  
Los fármacos de esta clase, son eliminados por vía hepática y por lo tanto pueden ser 
utilizados en pacientes con insuficiencia renal. El hecho de que la metabolización sea 
hepática, lleva a que sean usados con precaución en individuos que tienen la función 
hepática alterada(315, 316). 
 
1.5.1.2. Sensibilizadores de la acción de la insulina 
Los sensibilizadores de la acción de la insulina son medicamentos que mejoran la 
acción de la insulina, por diferentes mecanismos de acción. Pueden actuar por 
inhibición de la gluconeogénesis y de la glucogenolisis, inhibiendo la absorción de la 




Las biguanidas inhiben la gluconeogénesis hepática y, en menor medida, la 
glucogenolisis; también proporcionan una mejora en la sensibilidad a la insulina, sin 
aumentar la secreción de insulina, y disminuyendo la absorción intestinal de 
glucosa(318-320). La metformina es la única biguanida actualmente disponible(309). Esta 
mostró una disminución en los valores de glucosa pre y post-prandial y también  de  los 
niveles de HbA1c, del 1-2%. Se administra generalmente en dos dosis diarias (desayuno 
y cena), o tres dosis diarias, con las comidas. Tiene la ventaja de no causar 
hipoglucemia cuando se utiliza en monoterapia y de causar una disminución en el 
peso. Este último se presenta como una gran ventaja, especialmente en pacientes 
diabéticos con sobrepeso/obesos(213, 321). Otros beneficios, publicados incluyen una 
modesta reducción en los niveles lipídicos, y mejoras a nivel de la fibrinólisis, de los 
marcadores inflamatorios y de la función endotelial. La metformina es el único 
antidiabético oral que ha demostrado reducir las complicaciones macrovasculares en 






Como reacciones adversas comunes de la metformina pueden referirse los calambres 
abdominales, náuseas y diarrea, así como la presencia de sabor metálico. Estos efectos 
pueden ser minimizados iniciando el tratamiento con dosis más bajas y aumentando la 
dosis gradualmente(321). La acidosis láctica con el uso de la metformina es rara pero 
potencialmente peligrosa. El riesgo es mayor en pacientes con insuficiencia renal o en 
condiciones de deshidratación, en el alcoholismo o en la insuficiencia cardíaca crónica. 
El riesgo de acidosis láctica es más elevado en pacientes con insuficiencia renal porque 
el fármaco es excretado por vía renal, y una reducción en su aclaramiento aumenta la 
probabilidad de acidosis láctica. Por este motivo, la utilización de metformina está 
contraindicada en pacientes con daño renal, así como en pacientes con otras 
insuficiencias (hepática, cardiaca)(314, 322). La utilización de metformina ha demostrado 
también una reducción de absorción de vitamina B12 en la mayoría de los estudios 
realizados, aunque los datos son controvertidos(323-327). Datos más recientes, sugieren 
que la metfomina puede presentar un papel de protección frente a las consecuencias 
prejudiciales de la hiperglucemia en el riñón(328). 
Un estudio cuyo objetivo fue evaluar si los cambios en el estilo de vida o el uso de 
metformina podrían prevenir o retrasar el desarrollo de la DM 2 demostró que los dos 
reducían la incidencia de diabetes en pacientes de alto riesgo. Por lo tanto, se puede 
asumir que el uso de este fármaco puede ser útil como tratamiento para los pacientes 
con hiperglucemia intermedia(329). 
 
1.5.1.2.2. Tiazolidindionas (Glitazonas) 
Las glitazonas son fármacos que aumentan la sensibilidad a la insulina mediante el 
aumento de la eficiencia de los transportadores de la glucosa, activando el factor de 
transcripción nuclear peroxisome proliferator-activated receptor γ (PPAR-γ) y 
modulando la actividad de un grupo de genes que regulan, tanto el metabolismo de los 
carbohidratos como de los lípidos. Estos fármacos mejoran la sensibilidad a la insulina 
y aumentan la utilización de glucosa por los adipocitos y por el músculo 
esquelético(330). Las glitazonas mostraron disminuir los valores de HbA1c en 1-2% y los 






pioglitazona(309). El otro fármaco del grupo, la rosiglitazona, ha sido retirado del 
mercado europeo en 2010, por motivos de aumento del riesgo cardiovascular, tras 
estudios que demostraban un riesgo aumentado de infartos agudos de miocardio, 
accidentes vasculares cerebrales, insuficiencia cardíaca y muerte en pacientes tratados 
con rosiglitazona(333-336). Una revisión sistemática y meta-análisis de estudios 
observacionales ha concluido que el riesgo de insuficiencia cardíaca congestiva, IAM y 
muerte, era significativamente más elevado con la utilización de la rosiglitazona que 
con  la pioglitazona(337).  
Por lo general, la pioglitazona es administrada una vez al día y, utilizada en 
monoterapia y no causa hipoglucemia(338). Sus principales reacciones adversas son el 
aumento de peso y el desarrollo de edema moderado, por lo que se recomienda 
reducir la ingesta calórica y el consumo de sal, a fin de reducir la retención de líquidos. 
El tratamiento con pioglitazona parece también aumentar el riesgo de fractura ósea, 
tanto en los hombres como en las mujeres, aún en las más jóvenes(339-342). En la 
utilización en pacientes mayores deberá, por lo tanto, evaluarse el beneficio-riesgo, 
con relación a las reacciones adversas posibles, y en el caso del riesgo de fractura, 
considerar que el riesgo está incrementado tanto  en mujeres como en hombres con 
edad media de 50 años(343).  La pioglitazona parece tener un efecto positivo sobre el 
nivel del perfil de lípidos, con la disminución de los niveles de TG y el aumento en los 
niveles de HDL-colesterol así como el tamaño de las partículas de LDL-colesterol, 
probablemente por su mecanismo de acción de modulación  de la actividad de genes 
que regulan el metabolismo lipídico(330, 344).  
Recientemente, la pioglitazona fue asociada al aumento del riesgo de cáncer de  vejiga. 
Tras estudios de beneficio-riesgo, la Agencia Europea del Medicamento (EMA-
European Medicines Agency) hizo algunas recomendaciones para la prescripción de 
este fármaco, a saber(345, 346):  
- La pioglitazona está indicada para el tratamiento de segunda o tercera línea de 
la diabetes mellitus tipo 2, en monoterapia, cuando los pacientes 
(particularmente con sobrepeso) no están controlados con dieta y ejercicio 






triple, cuando los pacientes no están controlados con metformina y/o 
sulfonilureas en su dosis máxima. 
- Después del inicio del tratamiento con el fármaco, los pacientes deberán ser 
reevaluados durante 3 a 6 meses para valoración de la respuesta al tratamiento 
y en pacientes que no presenten una respuesta adecuada, la pioglitazona 
deberá ser suspendida.  
- Debido a los potenciales riesgos asociados al tratamiento prolongado, los 
pacientes deben ser informados, que el beneficio del fármaco será mantenido a 
través de evaluaciones subsecuentes.  
- La pioglitazona está contra-indicada en la insuficiencia cardiaca o antecedentes  
de la enfermedad, en situaciones de cáncer de vejiga o historia previa de  este 
tipo de cáncer, en situaciones de hematuria macroscópica no investigada, en 
pacientes con daño hepático o en cetoacidosis. 
En realidad, evidencias epidemiológicas sugieren que pacientes diabéticos presentan 
un riesgo significativo de desarrollar algunos tipos de cáncer (hígado, páncreas, 
endometrio, colón e recto, mama y vejiga), y una disminución del riesgo de cáncer de 
próstata, pero los mecanismos de la correlación no son aun totalmente conocidos. Se 
piensa que los mecanismos están relacionados con la hiperinsulinemia, con la 
hiperglucemia y con la inflamación.  Además, evidencias de otros estudios sugieren 
que la terapéutica de la diabetes está asociada tanto al aumento como a la 
disminución del riesgo de cáncer(347, 348). Tal como la pioglitazona, también las 
sulfonilureas y la insulina parecen aumentar el riesgo de algunos tipos de cáncer. Así, 
la metformina parece disminuir el riesgo de algunos tipos de cáncer, como el cáncer de  
mama, de colon o de páncreas, por mecanismos anti-proliferativos, además de 
mecanismos bioquímicos que mejoran la hiperinsulinemia y la insulino-resistencia(348-
353). 
Conocidas varias reacciones adversas de las glitazonas, algunas graves, la investigación 
se centra actualmente en desarrollar nuevos fármacos (las nuevas glitazonas), con los 
beneficios de la glitazonas: control glucémico y modificaciones beneficiosas del perfil 






1.5.1.3. Inhibidores de la α-glucosidasa intestinal 
Los fármacos de este grupo bloquean la enzima α-glucosidasa en el intestino delgado, 
retrasando así la absorción de carbohidratos y atenuando las subidas de la glucosa 
postprandial(355, 356). Estos fármacos mostraron una disminución de HbA1c de un 0,5-1% 
aproximadamente(292, 357-359). El único inhibidor de la α-glucosidasa, actualmente 
disponible en Portugal, es la acarbosa202.  
Debe administrarse antes de las comidas con carbohidratos, pero cuando el paciente 
no realiza una comida o ésta no contiene carbohidratos, estos fármacos no se deben 
administrar, ya que no ejercen su efecto. La acarbosa no se recomienda en pacientes 
con disminución severa de la función renal o hepática o patología gastrointestinal. Sus 
principales reacciones adversas son los efectos gastrointestinales, como flatulencia, 
diarrea, calambres abdominales y distensión abdominal(292, 299). 
La utilización de acarbosa parece también presentar resultados positivos a nivel 
cardiovascular, en pacientes con tolerancia a la glucosa disminuida, con una reducción 
significativa del riesgo cardiovascular y de la hipertensión en estos pacientes(360). 
 
 
1.5.1.4. Terapéutica basada en la incretina 
Los inhibidores de la dipeptidil-peptidasa forman parte de un grupo reciente de 
fármacos para el tratamiento oral de la diabetes mellitus tipo 2 basados en la incretina. 
El concepto de incretinas es relativamente antiguo y se basa en la observación de que 
la administración oral de glucosa, aumenta la secreción de insulina más, que la misma 
cantidad de glucosa por vía intravenosa (IV), aunque es más alta la glucemia tras la 
administración de IV que tras la administración de glucosa oral(361). Este aumento de la 
estimulación de la secreción de insulina por la glucosa oral, se define como el efecto de 
la incretina, y está mediada por dos hormonas gastrointestinales, la glucose-dependent 
insulinotropic polipeptide (GIP) y la glucagon-like peptide 1 (GLP-1). La GLP-1 regula 
otras acciones en diferentes órganos importantes en la diabetes: disminución del 






lipolisis, aumento de la captación de glucosa en el musculo y aumento de la 
natriuresis(362). En la diabetes mellitus, la vía de la incretina parece estar relativamente 
alterada, sobre todo por disminución de la secreción de GLP-1(361, 363). Sin embargo, la 
GPL-1, cuando se utiliza en la terapia, administrada por vía subcutánea o intravenosa, 
no tiene grandes ventajas, ya que muestra una vida media corta, y se inactiva 
rápidamente por la enzima dipeptidil-peptidasa-4 (DPP-4). Cuando se administra por 
vía oral, la GPL-1 se degrada en el tracto gastrointestinal(364). Así, los nuevos enfoques 
se han planteado sobre la base de la incretina, desarrollando los GLP-1 miméticos o 
análogos, inyectables, que consisten en moléculas modificadas a partir de GLP-1 
original, a fin de evitar la zona  en la que se inactiva por la DPP-4; y los inhibidores de la 
DPP-4, moléculas que al inhibir esta enzima, promoverán un aumento del GLP-1 y GIP 
endógenos(301, 362, 365).  
Actualmente, en la terapéutica incretiníca están aprobados, en Portugal, la exenatida y 
recientemente la liraglutida, en la clase de los GLP-1 miméticos (vía subcutánea), y la 
sitagliptina, la vildagliptina, la saxaglitina y la linagliptina, en la clase de los inhibidores 
de la DPP-4(309). 
 
1.5.1.4.1. Agonistas del GLP-1 
A pesar de que estos fármacos no se administraren por vía oral, serán descritos aquí 
para mejor comprensión de los mismos. Los fármacos miméticos del GLP-1, son 
moléculas similares al GLP-1 humano y tienen el objetivo de, por activación de los 
receptores endógenos del GLP-1, mejorar la secreción de insulina glucosa dependiente 
y disminuir la secreción de glucagon, también dependiente de la concentración de 
glucosa. Otras acciones que derivan del mecanismo de acción de estos fármacos, son 
el retraso del vaciamiento gástrico con aumento de la saciedad y consecuente pérdida 
de peso. Estudios experimentales han descrito efectos pleiotrópicos de los agonistas 
del GLP-1 en diferentes tejidos y órganos, así los efectos no representan 
necesariamente las acciones fisiológicas del GLP-1 original (Figura 7)(366). 
A pesar de que GLP-1 fisiológico se degrada rápidamente por la DPP-4, los fármacos 






comercializados actualmente es muy similar,  así la exenatida presenta una duración 
de acción muy corta comparada con la liraglutida, por lo que son necesarias dos 
administraciones diarias para la exenatida (antes del desayuno y antes de la cena) y 
una para la liraglutida(366). La exenatida de una  sola administración semanal está ya 
aprobada en  Europa(367). 
 
 
Leyenda: DPP-4 - dipeptidil-peptidasa 4; GLP-1 - glucagon-like peptide 1. 
Figura 7 – Efectos pleiotrópicos del receptor GLP-1 o agonistas del GLP-1 en diversos tejidos y órganos 
en condiciones experimentales. [Adaptado de (366)] 
 
La exenatida comparte el 53% de la secuencia del GLP-1 nativo, mientras la liraglutida 
comparte el 97%, consiguiendo que la inmunogenicidad sea menor para la liraglutida. 
Con relación a la disminución de la HbA1c, ésta también parece estar más elevada con 
la utilización de la liraglutida (≈1.5%), que con la exenatida (0.4-1.5%). Son fármacos 
relativamente bien tolerados, presentan reacciones adversas principalmente  
gastrointestinales, como mareos, vómitos, diarrea y dispepsia. Los agonistas del GLP-1 
han demostrado una baja incidencia de hipoglucemia, tal vez porque la producción de 
insulina inducida por los fármacos es glucosa-dependiente(366, 368, 369). Estudios 
recientes han relatado casos de pancreatitis. La agencia europea del medicamento, 
tras una revisión, no ha encontrado problemas adicionales a estos medicamentos(370). 






liraglutida(366, 368, 369). Cuando se compara la utilización de la liraglutida y de la 
exenatida en administración semanal, parecen presentar más ventajas que la 
exenatida bi-diaria(371).   
 
1.5.1.4.2. Inhibidores de la dipeptidil peptidasa-4 
El propósito de la utilización de un inhibidor de la DPP-4 pasa por la hipótesis de que 
mediante la inhibición de la enzima que inactiva el GLP-1 y el GIP, se puede aumentar 
su cantidad endógena y así aumentar la secreción de insulina, dependiente de glucosa. 
La sitagliptina demostró ser muy selectiva para el DPP-4  siendo capaz de incrementar 
los niveles de GLP-1 endógeno. La reducción en la glucosa pre-prandial parece ser 
similar entre la sitagliptina y la glipizida (sulfonilurea). Para la glucosa post-prandial, 
este fármaco mostró una reducción significativa en comparación con placebo(372).  
Comparaciones indirectas entre los distintos inhibidores de la DPP-4 han revelado 
resultados muy similares en relación a su eficacia y seguridad. Ellos producen una 
reducción de la HbA1c entre el  0.5% y el 1% y presentan un perfil de seguridad 
relativamente elevado. El perfil farmacocinético de los inhibidores de la DPP-4 es, en 
general, muy similar. Presentan una buena biodisponibilidad oral, no alterada 
significativamente por la comida. La sitagliptina y la linaglitina presentan una vida 
media larga, contrariamente a la saxagliptina y vildagliptina. La saxaglitina produce un 
metabolito activo haciendo que la duración de su acción sea más elevada. Así, la 
vildagliptina es la única que requiere dos tomas diarias en el tratamiento de la 
diabetes. Son excretadas mayoritariamente por vía renal, requiriendo ajuste de dosis 
en pacientes con daño renal, con excepción de la linagliptina y vildagliptina que 
presentan excreción renal y hepática. La vildagliptina no se recomienda en situaciones 
de daño hepático(373-377). Las interacciones con este grupo de fármacos son más 
relevantes para la saxagliptina, donde se recomienda una disminución de la dosis 
cuando sea  utilizada concomitantemente con inhibidores del  CYP3A4(378). 
Los inhibidores de la DPP-4 no han demostrado diferencias significativas en la 
incidencia de reacciones adversas graves, cuando se comparan con placebo. Las 






infecciones del trato urinario, mialgias y artralgias, dolor de cabeza, mareos y vértigo. 
La hipoglucemia no es común que a parezca en la terapéutica con estos fármacos(300, 
379, 380). Casos de pancreatitis han sido descritos tras la utilización de los inhibidores de 
la DPP-4, pero la incidencia es baja.  Todavía se necesitan más estudios para que se 
pueda establecer el grado de riesgo de pancreatitis con la utilización de los inhibidores 
de la DPP-4(381, 382).  
Además de mejorar los niveles de glucosa en sangre, otros beneficios son también 
conocidos para los inhibidores de la DPP-4, como los beneficios a nivel cardiovascular: 
en la presión arterial o en el perfil lipídico; a nivel hepático; en el sueño y sistema 
nervioso central(383-385). Porque la hipoglucemia pos-prandial parece ser un factor de 
riesgo en la enfermedad cardiovascular y los inhibidores de la DPP-4 presentan un 
papel importante en la disminución de esta glucemia, estos fármacos podrán ser 
beneficiosos a nivel de la protección cardiovascular(386). También parecen ser 
prometedores en el tratamiento de pacientes con hiperglucemia intermedia, no solo 
por la disminución de la HbA1c y glucosa plasmática en ayunas, sino también por el 
control del peso y por favorecer la preservación de las células β del páncreas(300). 
Los inhibidores de la DPP-4 han demostrado ser seguros y eficaces en la población 
mayor, una población especial, por presentar co-morbilidades, disminución de la 
función de los órganos y riesgo elevado de hipoglucemia; Además  como estos 
pacientes son, en su gran mayoría, polimedicados, lo que aumentará el riesgo de 
interacciones. Los fármacos inhibidores de la DPP-4 presentan un bajo riesgo de 
provocar hipoglucemia, incluso en asociación con metformina,  muestran un bajo 
riesgo de interacciones, con excepción de la saxagliptina, y parecen ser seguras y 
eficaces en situaciones de daño renal (excepto la vildagliptina y la linagliptina) y de 
daño hepático (excepto la vildagliptina)(387, 388). 
A pesar de que los inhibidores de la DPP-4 exhiben una menor eficacia terapéutica 
comparativamente con los análogos del GLP-1 en la disminución de la HbA1c y del 
peso, presentan ventajas relevantes como la utilización oral y el coste de adquisición. 
Su asociación a otras estrategias terapéuticas de la diabetes, esencialmente la 






compara con la asociación de la metformina a otras terapéuticas (sulfonilureas, no 
sulfonilureas, glitazonas)(377, 386, 389). 
 
 
1.5.1.5. Inhibidores del transportador de sodio y 
glucosa 2 
Los inhibidores del transportador de sodio y glucosa 2 (SGLT - sodium-glucose linked 
transporter) son fármacos recientes para el tratamiento de la DM tipo 2. Han surgido 
como forma de complementar y aumentar la eficacia de la terapéutica existente, con 
beneficios para el paciente; como su mecanismo de acción es independiente de la 
función de las células β del páncreas y de la sensibilidad de los tejidos a la insulina, 
estos fármacos mejoran el control glucémico promoviendo el control del peso y de la 
enfermedad cardiovascular y evitando las hipoglucemias(390).  
Esto nuevo grupo mejora la hiperglucemia por alteración de la actividad de 
(co)transportadores de sodio y glucosa en el intestino y en los riñones. Son conocidos 
seis transportadores de sodio y glucosa (SGLT 1-6), pero aquellos que presentan una 
afinidad más elevada para la glucosa y que están mejor caracterizados en humanos son 
el SGLT-1 y el SGLT-2. Estos transportadores son proteínas de la membrana que hacen 
el transporte de glucosa a través de las membranas, en el intestino delgado y en el 
riñón, respectivamente(391, 392).  
El transporte transmembrana de la glucosa se realiza por dos familias de proteínas 
transportadoras: una, formada por transportadores activos que requieren consumo de 
ATP y son dependientes de sodio, los SGLT; y otra formada por transportadores de 
glucosa por difusión pasiva, los GLUT, que no necesitan de energía, transportando la 
glucosa a favor de su gradiente de concentración.  En el caso de los SGLT, el gradiente 
electroquímico del ion sodio generado por la bomba de sodio y potasio (ATPasa 
Na+/K+) es utilizado para transportar glucosa contra su gradiente de concentración(391).  
A nivel del intestino, la glucosa es captada activamente de la luz intestinal para el 






tiene un lugar de unión para el sodio y es esa unión  la que induce una modificación 
conformacional  en el transportador volviéndolo accesible a la glucosa. De esta forma, 
por cada molécula de glucosa transportada, dos iones de sodio son transportados en la 
misma dirección. Posteriormente, la glucosa acumulada es liberada pasivamente del 
enterocito hasta la circulación sanguínea por dos vías distintas, donde el transportador 























Leyenda: GLUT-2: transportadores de glucosa por difusión pasiva-2; SGLT-1: transportador de sodio y glucosa 1. 
Figura 8 – Mecanismo de absorción de glucosa en el intestino. 
 
La captación de glucosa vía SGLT-1 por los enterocitos parece contribuir a la secreción 
de GIP y GLP-1, regulando consecutivamente la secreción de insulina(393). Los 
individuos diabéticos tipo 2 parecen expresar 3 a 4 veces más SGLT-1 que individuos no 
diabéticos, lo que sugiere que los individuos diabéticos presenten una capacidad más 
elevada de captar glucosa a nivel intestinal(394).  
Los riñones contribuyen significativamente a la homeostasis de la glucosa, 
principalmente a través de la reabsorción de la glucosa filtrada en el túbulo renal y por 
la gluconeogenesis(395). Los riñones son responsables de la producción de, 






gluconeogenesis en la corteza renal. En un estado de diabetes, en los riñones,  así 
como en el hígado, acontece un aumento de la gluconeogenesis(395).  
Normalmente, cerca de un 90% de la glucosa filtrada es reabsorbido por el SGLT-2, 
localizado en el primer segmento del tubo proximal. La glucosa restante es reabsorbida 
a través del SGLT-1 en el segmento distal del tubo proximal (Figura 9)(396, 397). El 
aumento de la capacidad de reabsorción renal de la glucosa en los diabéticos sugiere 
una expresión y actividad aumentada del SGLT-2, lo que puede contribuir a favorecer 
la hiperglucemia. Esta alteración parece ocurrir por adaptación a la exposición 

















Leyenda: GLUT-1 o 2: transportadores de glucosa por difusión pasiva 1 o 2; SGLT-1 o 2: transportador de sodio y glucosa 1 o 2. 
Figura 9 – Mecanismo de reabsorción de glucosa en el riñón. 
 
En la década de los 80, algunos investigadores introdujeron el concepto de 
normalización de las concentraciones de glucosa por aumento de su excreción, 
demostrando que la florizina, una substancia (glucósido fenólico) aislada de la corteza 
del árbol  de la manzana en 1835, aumentaba la excreción renal de la glucosa y 
disminuía la glucemia en ratones. Esta sustancia fue excluida para el tratamiento de la 






incidencia de reacciones adversas gastrointestinales era relativamente elevada en los 
pacientes(399).  Sin embargo, la investigación se ha centrado en el desarrollo de 
fármacos con una selectividad más elevada para el SGLT-2 en base a obtener mejores 
resultados a nivel de la excreción renal sin reacciones gastrointestinales. Este grupo de 
fármacos está aún en gran expansión. Actualmente, en Europa, tenemos aprobados 
dos inhibidores del SGLT-2: la dapagliflozina y la canagliflozina, así como su asociación 
con la metformina(400-403). Otros inhibidores del SGLT-2 están comercializados en Japón 
o en investigación clínica(404). 
Los inhibidores del SGLT-2, a través de su mecanismo de acción, inhiben la reabsorción 
del 30-50% de la glucosa filtrada a nivel renal(405). Además de disminuir la glucosa 
plasmática y consecuentemente mejorar el perfil glucémico de los pacientes, los 
inhibidores del SGLT-2 presentan otras ventajas, como su eficacia en pacientes con 
cualquier grado de insulinoresitencia o disfunción de las células β pancreáticas, la 
disminución del peso corporal por perdida de calorías a través de la glucosa excretada 
(60-90g de glucosa al día), la disminución de la presión arterial por el efecto diurético 
osmótico (aumento de la natriuresis) y consecuentemente beneficios 
cardiovasculares(406-408).  La dapagliflozina es el fármaco más estudiado actualmente, 
presentando una disminución de la HbA1c entre 0.58% y 0.89%
(409). Su selectividad 
para el SGLT-2 es 1200 veces más elevada que para el SGLT-1. Es rápidamente 
absorbida por vía oral, con una -vida media de cerca de 16 horas, una metabolización 
no dependiente del citocromo P450 y un aclaramiento renal mínimo. Su 
biodisponibilidad oral es de cerca de 78%. La canagliflozina presenta características 
farmacocinéticas muy similares(407, 410), pero la disminución de la HbA1c parece ser más 
elevada (0.77% - 1.03%)(411). Los inhibidores del SGLT-2 causan frecuentemente 
infecciones del tracto genito-urinario, debido al aumento de la excreción de la glucosa 
urinaria. Esta reacción adversa parece ser más prevalente en las mujeres. Como fue 
referido anteriormente, no parece causar hipoglucemia, ya que su mecanismo de 
acción no depende de la secreción de insulina. Algunos casos de cáncer de vejiga y de 
mama fueron revertidos con el tratamiento con inhibidores del SGLT-2, pero al ser 
fármacos recientes en el mercado, son necesarios más estudios para que se pueda 






1.5.1.6. Nuevos enfoques terapéuticos 
Existen otros fármacos que, en Portugal y algunos países  de  Europa, no tienen 
indicación terapéutica para el tratamiento de la diabetes mellitus, pero en otros países 
la tienen y son utilizados para el tratamiento de esta patología. Es el caso del 
colesevelam, un secuestrador de ácidos biliares, con indicación para el tratamiento de 
la hipercolesterolemia; igualmente es el caso de la bromocriptina, un agonista 
dopaminérgico, con indicación para el tratamiento de patologías con aumento de la 
secreción de prolactina, por actuar como inhibidor de la secreción de esta hormona, y 
para el tratamiento de la enfermedad de Parkinson, por su actividad dopaminérgica(413, 
414).   
El mecanismo de acción del colesevelam no es aún conocido, todavía se piensa que 
disminuye la absorción intestinal de glucosa (por un mecanismo diferente de los 
inhibidores de la α-glucosidasa) y reduce la producción endógena de glucosa por 
interferir con el receptor farnesoid X y con un receptor acoplado a la proteína G (TGR5) 
en el intestino e hígado. Parece también que el colesevelam aumenta la secreción de 
incretinas, como el GLP-1. Se sabe que ocurren perturbaciones a nivel de la producción 
de hormonas incretinicas en la patogénesis de la diabetes mellitus tipo 2, pero se 
piensa que existen también perturbaciones de la secreción de ácidos biliares que 
contribuyen para el desarrollo de la patología, haciendo así que el colesevelam sea un 
posible enfoque terapéutico de la DM2(415, 416). El colesevelam reduce la HbA1c en 
0.5%, y la glucosa plasmática en ayunas en 30mg/dL. Además de mejorar la glucemia, 
el colesevelam reduce significativamente el colesterol total y el colesterol LDL, a pesar 
de no presentar resultados relevantes en el colesterol HDL, todavía se puede afirmar 
que mejora el perfil lipídico de los pacientes. Con relación a los triglicéridos, el fármaco 
ha demostrado un aumento de estos en pacientes tratados con sulfonilureas o 
insulina. En relación a la seguridad, el colesevelam ha demostrado ser bien tolerado, 
incluso en asociación con otros fármacos antidiabéticos, produciendo apenas efectos 
gastrointestinales, principalmente, estreñimiento con moderada gravedad. Además la 
adherencia al tratamiento fue descrita como elevada. No parece producir 
hipoglucemia severa ni aumento de peso, factores relevantes en el tratamiento de la 






hiperlipidemia y diabetes mellitus tipo 2 concluyó que el colesevelam parece ser 
seguro, bien tolerado y eficaz, en pacientes mayores (≥ 65 años)(424, 425). 
También el mecanismo de acción de la bromocriptina no está totalmente conocido. 
Algunos estudios sugieren que el fármaco altera el ritmo circadiano hipotalámico y 
esto conlleva a una reducción de la glucosa pos-prandial. La mejoría en el control 
glucémico no ocurre por aumento de la secreción de la insulina sino por la 
potenciación de la supresión de la producción de glucosa hepática(426). Sus efectos se 
producen mediante la reposición del tono dopaminérgico y simpático en el sistema 
nervioso central, una vez que se sabe que los niveles de dopamina son bajos durante el 
estado de resistencia a la insulina y así  su aumento a niveles normales restablece  el 
estado de sensibilidad a la insulina (en animales)(427). En animales, los niveles 
plasmáticos de prolactina circadianos son muy similares a los cambios en los niveles 
hipotalámicos de la dopamina y a la sensibilidad a la insulina. Individuos resistentes a 
la insulina, obesos, presentan un pico de prolactina durante el día, en consonancia con 
la reducción del tono dopaminérgico. Contrariamente, en individuos delgados, 
sensibles a la insulina, el pico de concentración plasmática de prolactina ocurre por la 
noche durante el sueño(428). La administración del fármaco se hace 2 horas después de 
despertar, lo que reduce los niveles de prolactina elevados y se cree que restablece la 
actividad dopaminérgica, reduciendo así la glucosa postprandial en plasma, de 
triglicéridos, y concentraciones de ácidos grasos libres, sin aumentar los niveles de 
insulina en plasma. La administración se hace después de despertar porque se cree 
que los individuos diabéticos tienen una caída por la mañana en el tono 
dopaminérgico, lo que conduce a un aumento de la actividad simpática, así la 
bromocriptina reducirá los niveles elevados de prolactina a lo largo del día(426). La 
bromocriptina es rápidamente absorbida por vía oral, metabolizada vía citocromo 
P450 (CYP3A4) y excretada por vía biliar. Disminuye la glucémia pre y pos-prandial en 
un 50%, así  como los TG y los ácidos grasos libres, sin alteraciones en el peso corporal. 
La disminución en la HbA1c es de 0.6%-0.7%. Presenta un buen perfil de seguridad, con 
buena tolerancia (causa más frecuentemente nauseas, astenia, estreñimiento y 
vértigos), sin provocar hipoglucemias graves ni necesitar de ajuste de la dosis en 
insuficientes renales(426, 429-433).  





Tabla VIII – Características de los antidiabéticos orales utilizados en la terapéutica de la diabetes tipo 2. 
Leyenda: ↓ - Disminución; ↑ - Aumento. 
 
Sulfoniureas No – Sulfoniureas Biguanidas Glitazonas 
Inhibidores de la α-
glucosidasa intestinal 
Inhibidores de la 
dipeptidil peptidasa-4 
Inhibidores del SGLT-2 
Mecanismo de 
acción 
↑ secreción de insulina 
por el páncreas (glucosa 
independiente). 
↑ secreción de insulina 
por el páncreas (glucosa 
independiente). 
↓ producción  hepática de 
glucosa. 
↑ sensibilidad a la 
insulina. 
↓ absorción de 
carbohidratos por el 
intestino. 
↑ secreción de insulina 
por el páncreas (glucosa 
dependiente). 
↑ excreción renal de 
glucosa. 
Ventajas 
Bien conocidas con amplia 
experiencia de utilización. 
↓ riesgo de 
complicaciones 
microvasculares. 
Posología bien conocida y 
adecuada. 
 
Mejora la glucemia 
postprandial, con 
disminución de los picos 
glucémicos. 
Flexibilidad de dosis. 
Bien conocida  con amplia 
experiencia de utilización. 
Sin gano de peso. 
No provoca hipoglucemia. 
↓ el riesgo de 
complicaciones macro y 
microvasculares. 
Beneficios no glucémicos 
(↓ los niveles lipídicos, ↑ 
la fibrinólisis, ↓ la 
hiperinsulinémia). 
Posología bien conocida y 
adecuada. 
No provoca hipoglucemia. 
Beneficios no glucémicos 
(↓ los niveles lipídicos, ↑ 
la fibrinólisis, ↓ la 
hiperinsulinémia, mejora 
la función endotelial). 
Posible preservación de las 
células β del páncreas. 
Posología bien conocida y 
adecuada. 
Mejora la glucosa 
postprandial. 
No provoca hipoglucemia. 
No tiene efectos 
sistémicos. 
↓ glucosa pre y 
postprandial. 
No provoca alteraciones 
del peso corporal. 




No provoca hipoglucemia. 







Gano de peso. 
Durabilidad de efecto 
reducida. 
Posología compleja (varias 
administraciones al día). 
Hipoglucemia. 
Gano de peso. 






(enfermedad hepática o 
renal, insuficiencia 
cardíaca o respiratoria, 
abuso de alcohol, 
embarazo). 
Acidosis láctica (rara) 
Déficit de vitamina B12. 
Necesidad de 
monitorización de la 
función hepática. 
Gano de peso. 
Edema/insuficiencia 
cardiaca. 
Inicio de acción lento. 
Facturas óseas. 
Cancro de la vejiga. 
Posología compleja (varias 
administraciones al día). 
Reacciones adversas 
gastrointestinales. 










No hay muchos estudios 
de longo-plazo. 
Hemoglobina 






Otro fármaco desarrollado para el tratamiento de la diabetes es la pramlintida (no 
aprobada en la Europa). La pramlintida es un análogo de la amilina con propiedades 
farmacocinéticas y farmacodinámicas muy similares a la hormona nativa. La amilina es 
una hormona fisiológica, segregada con la insulina en las células β del páncreas, y que 
en pacientes diabéticos se encuentra disminuida. Esta hormona inhibe la secreción de 
glucagon, retrasa el vaciamiento gástrico y promueve la saciedad. La pramlintida es 
utilizada en los Estados Unidos para el tratamiento de diabetes mellitus tipo 1 y 2. Ella 
origina una disminución modesta de la HbA1c (0.5%-1.0%), acompañada de una 
pérdida de peso y efectos favorables en el perfil lipídico y en biomarcadores de la 
enfermedad aterosclerótica. Cuando es administrada concomitantemente con la 
insulina, disminuye su necesidad de utilización en 20%-50% (insulina pre-prandial). Es 
considerada relativamente segura, no presentando reacciones adversas muy graves, 
siendo la más prevalente son las náuseas. El riesgo de hipoglucemia está  aumentado 
por la utilización con  insulina, por eso, deberá existir un ajuste de la dosis de insulina, 
sabiendo que es necesaria la disminución de su dosis(434-436).  
Otros fármacos están actualmente en estudio, como los inhibidores de la 11 β-
hidroxiesteroide dehidrogenasa tipo 1, los inhibidores de la glucogenio-fosforilasa, los 
inhibidores de la proteína tirosina fosforilasa 1B, los agonistas del receptor acoplado a 
















La necesidad de insulinoterapia en la diabetes tipo 2 se debe al hecho de que los 
pacientes, en etapas más avanzadas de la enfermedad, presentan una disminución de 
las reservas de insulina debido a la glucotoxicidad, comprometiendo el control 
glucémico. En esta etapa, tanto los antidiabéticos orales, como la terapia no 
farmacológica ya no son muy eficaces en el tratamiento de la diabetes. Esta toxicidad 
de la glucosa puede ser causada por la progresión de la hiperglucemia no controlada, 
lo que puede ocurrir en pacientes no diagnosticados o que no cumplen con la terapia. 
Otras condiciones, como la infección o la cirugía (situaciones clínicas de estrés) 
también pueden desencadenar un aumento abrupto de resistencia a la insulina(104). 
Ventajas del uso de la insulina en pacientes diabéticos tipo 2 se han observado 
principalmente en pacientes ingresados en la unidad de cuidados intensivos (UCI) con 
una menor tasa de mortalidad en la UCI (43%) y hospitalización (34%) en comparación 
con el grupo control, y en pacientes con infarto agudo de miocardio, mejorando la tasa 
de mortalidad a largo plazo (33% vs 44%, terapia con insulina y el tratamiento 
estándar, respectivamente, en un seguimiento de 3.4 años)(441, 442).  
En cuanto a las desventajas, se puede hacer referencia al aumento de peso y la 
aparición de hipoglucemia, siendo la gestión del primero, una tarea complicada para 
los pacientes, ya que ellos necesitan aprender a lidiar con esta situación. Algunos 
estudios indican un posible aumento de las complicaciones ateroscleróticas, pero estos 
datos no permiten conclusiones definitivas, habiendo la necesidad de estudios con 
mayor seguimiento(443, 444). 
El tratamiento con insulina se ve obstaculizado por algunas barreras, tanto para los 
médicos como para los pacientes. Para estos últimos, la mayor barrera es el miedo de 
las inyecciones, volviendo el cumplimiento del tratamiento más difícil. Para los 
médicos, hay muchos obstáculos identificados, incluyendo el hecho de que este 
tratamiento requiere de una educación del paciente más compleja, una vigilancia de 
los niveles de glucemia con más frecuencia, un mayor riesgo de hipoglucemia y la 
adherencia al tratamiento es menor debido a todos estos factores, con el riesgo de 






Aunque todavía no hay consenso sobre las situaciones clínicas en las que la insulina 
sea el tratamiento más adecuado para la diabetes tipo 2, el uso de la insulinoterapia 
está indicado en las siguientes situaciones(292, 447): 
• Hiperglucemia severa, con niveles de glucosa pre-prandial por encima de 
250mg/dL o niveles postprandial constantes por encima de 300 mg/dL, con la 
HbA1c de alrededor del 10%, con o sin cetonémia o cetonuria. Estas situaciones 
se pueden observar en los diabéticos recién diagnosticados, pero sobre todo en 
pacientes con diabetes crónica, en los que la hiperglucemia severa ocurre 
debido al bajo control de la glucemia, en situaciones de estrés clínico 
(infecciones, cirugías, infarto agudo de miocardio), o en situaciones de baja 
adherencia a la terapia , especialmente en pacientes con analfabetismo o con 
un poder económico bajo; 
• Impedimento para  lograr el control de la glucemia solamente con 
antidiabéticos orales y con los cambios en el estilo de vida, que ocurre 
principalmente en pacientes con la enfermedad diagnosticada hace un largo 
período de tiempo, existiendo una disminución progresiva de la capacidad 
secretora de las células β del páncreas, lo que conduce a la ineficacia de los 
tratamientos orales, ya que muchos actúan a través de la estimulación de la 
secreción de insulina. En cualquier caso, siempre se debe tratar de entender 
que todas las formas de terapia oral se han abordado, si las dosis son o no  más 
eficaces para el paciente en cuestión, y medir los niveles de insulina endógena, 
a través de la prueba del péptido C (concentraciones> 0,6 ng/dL); 
•  Condiciones crónicas de cormobilidad, tales como insuficiencia cardiaca 
congestiva, insuficiencia renal o hepática, donde la terapia oral es a menudo 
contraindicada.  
Algunas evidencias sugieren que un tratamiento agresivo para reducir los niveles de 
glucosa, en particular con insulinoterapia en pacientes recién diagnosticados, puede 
resultar en remisiones sostenidas, es decir, glucemia normal, sin necesidad de otro 







En un principio, los preparados de insulina eran formas purificadas de insulina de 
origen animal (vaca o cerdo). Como resultado de la tecnología recombinante, fue 
posible sintetizar insulina humana, menos inmunogénica y más hidrofílica, en 
comparación con la insulina animal. Hay actualmente, además de la insulina humana 
sintética regular, otras moléculas de insulina modificada, que presentan tiempos de 
acción y de vida media diferentes. La molécula de insulina se compone de dos cadenas, 
una cadena α, compuesta de 21 aminoácidos, y una cadena β, compuesta de 30 
aminoácidos, unidas por 2 puentes disulfuro (Figura 10)(449). 
La insulina humana de síntesis regular, es la más cercana a la insulina natural secretada 
por el organismo. Cuando se inyecta por vía intravenosa (IV) actúa  en pocos minutos, 
cuando se administra por vía subcutánea (SC), debe degradarse a  su forma 
monomérica para ser absorbida, entrando en el torrente sanguíneo aproximadamente 
30-60 minutos después de la administración(449). Las insulinas Lispro y Aspart son 
similares a la insulina humana regular, creadas a partir de la sustitución de 
aminoácidos de la cadena β (Figura 10). Son formulaciones de absorción rápida y corta 
duración de acción, resultante de su capacidad de disociarse más rápidamente en sus 
formas nomoméricas para que sean absorbidas(449).  
 
 







Después de la síntesis de la insulina humana, se descubrió que la combinación de 
proteínas como la protamina del pescado, o metales pesados como el zinc, podría 
prolongar la acción de la insulina. Estos hallazgos llevaron al desarrollo de la 
suspensión de insulina conocida como NPH (Neutral Protamine Hagedorn), y  de 
insulina-zinc. Estas insulinas tienen inicios, picos y  duraciones de acción diferentes de 
insulinas regulares, lispro o aspart. El hecho  de que la NPH tiene una duración de 
acción corta y un pico de acción un poco imprevisible llevó al desarrollo de nuevas 
formulaciones de larga duración  de acción(449, 451). Luego surgió la insulina Glargina, 
que tiene una absorción gradual, con una duración prolongada de la acción y no 
presenta pico de acción, promoviendo los niveles de insulina, en el cuerpo, casi 
constantes durante todo el día (Tabla IX)(449, 451, 452). Esta insulina permite hacer un 
menor número de administraciones inyectadas diarias (una inyección diaria), con la 
posibilidad de refuerzos de insulina de acción rápida antes de las comidas, o de otros 
regímenes. Esta disminución de las administraciones de insulina durante todo el día 
lleva a un aumento de la adherencia al tratamiento y menos molestias para el 
paciente(453).  
 




Inicio de acción 
(minutos) 






Lispro 5 – 15 1 – 2 4 – 6 
Aspart 5 – 15 1 – 2 4 – 6 
Regular 30 – 60 2 – 4 6 – 10 
Acción 
intermedia 
NPH 60-120 4 – 8 10 – 16 
Acción larga Glargina 60-120 Plano* 17 – 24 
* No presenta pico de acción aparentemente detectable. 
 
También hay en el mercado, preparados de insulina que integran, en diferentes partes, 
insulina de acción rápida e insulina de acción intermedia (NPH). Estos promueven la 
posibilidad de regímenes de tratamiento diferentes en un intento de una mejor 
adherencia al tratamiento, al disminuir el número de administraciones diarias de 






dos abordajes en la insulinoterapia, descritos en los consensos entre la AAD y la 
Asociación Europea para el Estudio de la Diabetes (European Association for the Study 
of Diabetes – EASD) de 2009 y 2012. La principal diferencia es que las estrategias más 
actuales (2012) son más flexibles a nivel de los regímenes insulinoterapéuticos(292, 454). 
Teniendo en cuenta  las necesidades individuales de los pacientes, y considerando la 
farmacocinética de las diferentes insulinas podremos optar por los más variados 
regímenes insulino-terapéuticos: régimen con 2 administraciones diarias de insulina 
pre-mezclada, régimen con 3 administraciones diarias (correspondiente a las comidas) 
de insulina rápida con o sin una administración de insulina NPH o lenta (determir o 










Figura 11 – Regímenes terapéuticos con insulina en la diabetes mellitus tipo 2. a) Inicio y ajuste de los 
regímenes terapéuticos con insulina (2009)(292). b) Estrategias secuenciales de insulina (2012)(454).  
 
 
 Inicio con insulina de acción intermedia por la noche 
O 
Insulina de larga duración de acción por la maña o la noche (10 U o 0.2 U/Kg) 
Monitorización de la glucemia capilar pre-prandial, diariamente, y aumentar a dosis (2 U cada 3 días), hasta atingir los niveles 
glucémicos pretendidos (70-130mg/dL), de forma constante.  
La dosis puede ser aumentada en 4U cada 3 días, cuando los niveles de glucemia pre-prandial se encuentren por encima de 
180mg/dL. 
HbA1C ≥ 7% después de 2-3 meses Hipoglucemia o glucosa pre-prandial 
‹70 mg/dL. 
Si 
No Glucosa pre-prandial con parámetros normales (70-130mg/dL). Reducción de 4 U o 10% (lo más 
conveniente) en la insulina de la 
noche. 
Verificar glucosa antes del almuerzo, cena y al dormir. 
Continuar régimen y 
verificar HbA1C cada 3 
meses. 
Glucosa antes de dormir fuera 
de los parámetros:  
Adicionar insulina rápida a la 
cena. * 
Glucosa antes de la cena 
fuera de los parámetros:  
Adicionar insulina NPH al 
desayuno o insulina rápida al 
almuerzo. 
Glucosa antes del almuerzo 
fuera de los parámetros: 
Adicionar insulina rápida al 
desayuno. * 
HbA1C ≥ 7% después de 3 meses 
Si 
Rever los niveles antes de las comidas y, caso se encuentren 
fuera de los parámetros, podrá haber necesidad de adicción 
de nueva inyección. 
Si HbA1C continuar fuera dos parámetros, verificar los 
niveles de glucosa postprandial (2h después de las comidas) 
y ajustar la dosis de insulina rápida pre-prandial. 
a) 
*Insulinas bifásicas no son recomendadas durante el ajuste de las dosis; aunque, puedan ser utilizadas convenientemente, antes 


















Figura 11(cont.) – Regímenes terapéuticos con insulina en la diabetes mellitus tipo 2. a) Inicio y ajuste 
de los regímenes terapéuticos con insulina (2009)(292). b) Estrategias secuenciales de insulina (2012)(454).  
 
También es posible la terapia con insulina concomitante con los antidiabéticos orales. 
Este régimen puede ser considerado en pacientes con fracaso terapéutico por vía oral, 
donde el control de la glucemia no es el más adecuado (Figura 11b). La adición de 
insulina a la terapia oral, parece reducir la HbA1c en alrededor de 0,5-1%, y no muestra 
un efecto sinérgico muy marcado, excepto en la terapéutica concomitante con 
sulfonilureas. De todos modos se deben siempre considerar las características 
individuales de los pacientes para minimizar la aparición  de hipoglucemias(292, 454). 
 
1) 2) 
Regímenes no insulinicos 
Exclusivamente insulina basal 
(Generalmente con antidiabéticos orales) 
Insulina basal + 1 (prandial) 
inyección de insulina de rápida 
acción 
Insulina basal + 2 (prandial) 
inyección de insulina de rápida 
acción 
Insulina basal pre-mistura 2 veces 
al día 
3 veces al día (¿?) 
































del régimen  
b) 
La dosis de insulina basal administrada aisladamente es, normalmente, de 0.1-0.2U/Kg de peso corporal, dependiendo del grado 
de hiperglucemia, y se puede adicionar uno o dos fármacos no insulinicos. En pacientes con valores de hemoglobina glicosilada 
elevada (HbA1c >9.0%) se puede administrar insulina pre-mistura dos veces al día, o un régimen más avanzado de insulina basal 
+ insulina prandial (flechas puteadas negras).  
1) Cuando la insulina basal se encuentra titulada a un nivel aceptable de glucemia en ayunas pero la HbA1c permanece por 
encima del valor, se puede ponderar la evolución para un insulina basal + insulina prandial (de una a tres inyecciones de insulina 
rápida). 2) Se podrá también considerar una alternativa de progresión menos estudiada: el paso de insulina basal para insulina 
pre-mistura dos o, posteriormente, tres veces al día, de acuerdo con las características específicas del paciente. Si fracasar, de 
deberá alterar para insulina basal + insulina prandial. 
La figura describe el número de inyecciones necesarias en cada fase, bien como la complexidad relativa y la flexibilidad del 
tratamiento. Una vez iniciada una estrategia, la titulación de insulina es muy importante, con ajustes posológicos basados en los 






1.5.3. Recomendaciones generales para la gestión de la 
hiperglucemia en la diabetes mellitus tipo 2 
La gestión de la glucemia en la diabetes mellitus tipo 2 es cada vez más compleja y, 
hasta cierto punto, controvertida. Actualmente está disponible una amplia gama de 
agentes farmacológicos, lo que lleva a más preocupaciones sobre sus posibles 
reacciones adversas, interacciones, y nuevas incertidumbres con respecto a los 
beneficios del control intensivo de la glucemia sobre las complicaciones 
macrovasculares. Las recomendaciones deben ser consideradas en el contexto de las 
necesidades,  también de las limitaciones (edad del paciente, tiempo de duración de la 
enfermedad o presencia de comorbilidades, por ejemplo) y de las preferencias de cada 
paciente. La individualización del tratamiento es la piedra angular del éxito de la 
gestión de la hiperglucemia en la diabetes mellitus tipo 2. Así, todo el proceso 
terapéutico se debe centrar en el paciente y, en última instancia, es el paciente el que 
toma las decisiones finales con respecto a su estilo de vida y, en cierta medida, a las 
intervenciones farmacéuticas que utiliza. El proceso de atención se deberá centrar en 
el contexto de la vida real del paciente(457-464). La individualización del tratamiento y de 
los objetivos terapéuticos es relativamente importante en los pacientes mayores, por 
todas la condicionantes que este grupo de pacientes presenta, como el riesgo de 
hipoglucemia, el riesgo de caída, la existencia depresión o la polimedicación(465-467). 
Por estos motivos, las recomendaciones actuales descritas en el consenso entre la AAD 
y la EASD, de 2012, son menos descriptivas y algorítmicas que las recomendaciones 
anteriores al 2009. La gestión de la hiperglucemia es más flexible, más adaptada al 
paciente y a sus características individuales. Así los objetivos glucémicos son más 
flexibles en las recomendaciones actuales, ya que varios estudios sugieren que no 
todos los pacientes se  benefician de una gestión muy agresiva de la diabetes(292, 454).  
El objetivo del control glucémico es evitar síntomas de hiperglucemia, evitar 
inestabilidad glucémica a largo plazo y prevenir/retrasar el desarrollo de las 
complicaciones de la diabetes sin afectar la calidad de vida del paciente. Las 
recomendaciones generales sobre la terapéutica de la diabetes, indican que, las 
intervenciones no farmacológicas (estilo de vida: actividad física y alimentación), 






pacientes deben también recibir educación sobre la diabetes (individual o en grupo, de 
preferencia, utilizando un plan estructurado), con un enfoque específico en las 
intervenciones dietéticas y de la importancia de aumentar la actividad física. Las 
recomendaciones sobre la alimentación deben de ser individualizadas, ajustando las 
recomendaciones al estilo de vida del paciente. También la actividad física se debe 
personalizar, considerando las limitaciones del paciente. Al menos, se recomienda la 
práctica de por lo menos 150 minutos de actividad física aeróbica, de resistencia y 
flexibilidad, por semana. En pacientes mayores o con movilidad reducida, cualquier 
aumento en el nivel de actividad aeróbica es aceptable(454).   
Con relación a la terapéutica farmacológica, ésta debe iniciarse con metformina 
(excepto cuando hay contraindicaciones específicas), a bajas dosis, titulando 
gradualmente la dosis, en base  a minimizar los efectos gastrointestinales. En el caso 
de que transcurridos 3 meses,  no se alcance el valor de HbA1c deseado, se debe 
ponderar su asociación con otro grupo farmacológico de antidiabéticos (por ejemplo, 
sulfonilureas, glitazonas, inhibidores de la DDP-4, entre otros), siendo que esta 
elección debe ser adecuada a las características individuales del paciente y 
fundamentada también en las características del fármaco. El objetivo de la asociación 
es mejorar el control glucémico, minimizando las reacciones adversas que puedan 
ocurrir. En la figura 12 son descriptas las recomendaciones de la terapéutica anti-
hiperglucemica en la diabetes mellitus tipo 2. También existen otras opciones 
terapéuticas que no se encuentran descriptas en la figura 12, aunque puedan ser 
utilizadas siempre que las características del fármaco y del paciente lo permitan. Sin 
embargo, estas opciones terapéuticas presentan una eficacia terapéutica reducida y/o 
reacciones adversas limitantes, razón por la que no están descritas(454). También las 
recomendaciones de la Sociedad Portuguesa de Diabetología (SPD) (2013) y de la AAD 
(2014) son muy similares(244, 246).  





  Alimentación saludable, control del peso corporal, aumento de la actividad física 
 Monoterapia farmacológica 
inicial 
Metformina 
 Eficacia (↓HbA1c) Elevada 
Hipoglucemia Bajo riesgo 
Peso Neutro/perdida 
Reacciones adversas Gastrointestinales (GI) / acidosis láctica 
Costo Bajo 
 Caso sea necesario atingir el valor de HbA1c individualizado pasados 3 meses, proseguir para la asociación de dos fármacos (el orden no denota cualquier 
preferencia especifica) 
Metformina Metformina Metformina Metformina Metformina 
+ + + + + 




 Glitazona Inhibidor de la DPP-4 Agonistas GLP-1 Insulina (generalmente basal) 
 Eficacia (↓HbA1c) Elevada Elevada Intermedia Elevada Muy elevada 
Hipoglucemia Riesgo moderado Bajo riesgo Bajo riesgo Bajo riesgo Riesgo elevado 
Peso Gano Gano Neutro Perdida Gano 
Reacciones adversas Hipoglucemia 
c









Costo Bajo Variable Elevado Elevado Variable 
 Caso sea necesario atingir el valor de HbA1c individualizado pasados 3 meses, proseguir para la asociación de dos fármacos (el orden no denota cualquier 
preferencia especifica) 
Metformina Metformina Metformina Metformina Metformina 
+ + + + + 
Sulfonilurea 
b
 Glitazona Inhibidor de la DPP-4 Agonistas GLP-1 Insulina (generalmente basal) 
+ + + + + 
Asociación de tres fármacos  Glitazona  Sulfonilurea 
b
  Sulfonilurea 
b
  Sulfonilurea 
b
  Glitazona 
  
o 
Inhibidor de la DPP-
4 
o Inhibidor de la DPP-4 o Glitazona o Glitazona o 
Inhibidor de la DPP-
4 
o Agonistas GLP-1 o Agonistas GLP-1 o Insulina 
d
 o Insulina 
d
 o Agonistas GLP-1 
o Insulina 
d
 o Insulina 
d
    
Caso la asociación terapéutica que incluí insulina basal no permita atingir el valor de HbA1c individualizado pasados 3-6 meses, proseguir para una estratégica de 
insulina más compleja. 
Estrategias de insulinoterapia 
más complejas 
Insulina e (dosis múltiples diarios) 
 
Leyenda: FO – fracturas óseas; GI – gastrointestinales; IC – insuficiencia cardiaca. a) Ponderar ele inicio en esta fase para pacientes con HbA1c muy elevada (>9.0%). b) Ponderar la utilización de secretagogos 
de rápida acción, no-sulfonilureas, en pacientes con horarios irregulares de comida o que desarrollan hipoglucemia postprandial tardía con sulfonilureas. c) Ver tabla VIII para más reacciones adversas y 
riesgos. d) Generalmente insulina basal (NPH, glargina o detemir) en asociación con fármacos no-insulinicos. e) Ciertos fármacos no-insulínicos se podrán continuar con insulina. Ponderar inicio en esta fase 
caso el paciente presente hiperglucemia grave (>300-350mg/dL; HbA1c >10.0-12.0%), con o sin características catabólicas (pérdida de peso, cetosis, entre otros). La fecha puteada indica una opción de 
progresión más rápida, de una asociación de hasta 2 fármacos para dosis múltiples de insulina diaria, en pacientes con hiperglucemia grave (por ejemplo una HbA1c >10.0-12.0%). 






Complejidad de la farmacoterapia 
Existe una gran variedad de definiciones para la complejidad terapéutica. En algunos 
casos solo la definen por el número de medicamentos o por el número de dosis al día, 
pero se acepta que la complejidad de la farmacoterapia consiste en múltiples 
características del régimen prescrito: número de medicamentos diferentes 
(polifarmacia), número de dosis al día, número de unidades por dosis, número total de 
dosis, acciones requeridas en el manejo de la medicación (por ejemplo, dividir el 
comprimido) y las relaciones de la dosis con las comidas (por ejemplo, administrar en 
ayunas). Esta variedad de definiciones e interpretaciones lleva a la necesidad de 
uniformar  la medida de la complejidad, lo que dificulta la comparación y 
generalización de los resultados(468-471). Una vez que esto es un factor relacionado con 
la no adherencia a los tratamientos, deberá considerarse su evaluación en pacientes 
polimedicados. 
Los regímenes terapéuticos complejos son incómodos para el paciente y para los 
médicos debido a los problemas de no adherencia, al fallo  terapéutico o a las 
reacciones adversas  a medicamentos que ocurren, representando una carga 
significativamente elevada en la calidad de vida de los pacientes(472-475). Además, los 
regímenes terapéuticos complejos, contribuyen a un elevado coste, estimados de 20 a 
70 billones de dólares por año, debido a la morbi-mortalidad relacionada con la 
terapéutica(476-478). 
Los pacientes mayores presentan un riesgo mayor de problemas relacionados con la 
terapéutica, debido a la existencia de enfermedades crónicas, de múltiples 
prescriptores y de la utilización de un elevado número de medicamentos, lo que puede 
comprometer  su estado de salud, su estado funcional y la calidad de vida(479-481). 
La polifarmacia puede propiciar el aumento de la utilización de medicamentos 
inadecuados, induciendo a la subutilización de medicamentos esenciales para el 
adecuado control de condiciones prevalentes en los ancianos. Además, la polifarmacia 
parece ser una barrera para la adherencia a los tratamientos, ya que hace más 
complejos los esquemas terapéuticos y posibilita la aparición  de interacciones 






regímenes terapéuticos rutinarios,  no lo cumplen adecuadamente. Eso se debe a 
diferentes factores como, el déficit cognitivo, la disminución de la comprensión de las 
instrucciones, fallos en la comunicación, aumento de las limitaciones físicas,  o bien  la 
complejidad del régimen terapéutico(469, 484). Los medicamentos son frecuentemente 
utilizados en ancianos para mejorar la calidad de vida, aumentar la esperanza de vida y 
curar/atenuar la enfermedad. Sin embargo, es evidente que muchas veces ellos no 
toman los medicamentos prescritos, llevando a consecuencias clínicas y económicas 
indeseables. Además, los ancianos sufren de múltiples comorbilidades, y así, utilizan 
más medicamentos, la no adherencia a los tratamientos podrá tener efectos drásticos 
en su salud(485-488). 
La diabetes es una enfermedad progresiva. A lo largo del tiempo de progresión, van 
surgiendo complicaciones crónicas como la enfermedad cardiovascular, la nefropatía, 
la dislipidémias, la retino o neuropatía diabética. En el diagnóstico, muchos pacientes 
presentan ya señales de complicaciones(489). Todas estas complicaciones requieren 
terapéutica farmacológica para su tratamiento/control, como los IECA o ARA II para el 
tratamiento de la ECV y nefropatía, las estatinas para el tratamiento de la dislipemia, el 
ácido acetilsalicílico cuando hay riesgo cardiovascular aumentado, entre otros(490). 
En las últimas dos décadas, los ensayos clínicos mostraran evidentes ventajas de la 
integración de múltiples componentes en los cuidados preventivos para pacientes con 
diabetes tipo 2. En 1998, el UKPDS ha publicado sus conclusiones sobre los beneficios 
del control intensivo de la glucemia y de la presión arterial(254, 288, 290, 491). En el mismo 
período, los ensayos para evaluar los efectos de la reducción del colesterol con terapia 
anti-dislipidémica  han demostrado grandes beneficios cardiovasculares en pacientes 
diabéticos(236, 492). Más recientemente, otro ensayo demostró los beneficios de los 
cuidados más exhaustivos en la diabetes(493). Con la publicación de estos estudios, los 
cuidados más exhaustivos y multi-componentes de la diabetes han incluido, el control 
de la presión arterial, del colesterol, la utilización profiláctica del ácido acetilsalicilico, 
modificaciones en la dieta, práctica de ejercicio físico regular, control intensivo de la 
glucemia y cuidados con los pies. A lo largo del tiempo, la noción de que el tratamiento 
normalizado de la diabetes debería incluir varios componentes en los cuidados más 






Todo este control más intensivo, con objetivos cada vez más restrictivos, se  derivó a 
una mayor utilización de medicamentos. La complejidad del cuidado rutinario de  la 
diabetes tiene implicaciones importantes para la seguridad y calidad de vida de los 
pacientes. Las nuevas directrices de cuidados con la diabetes y con el paciente 
diabético mayor, han expresado su preocupación específica en  relación a la presencia 
de más de 4 medicamentos en el tratamiento de la diabetes y sus complicaciones, lo 
que puede aumentar el riesgo de hipoglucemia, el riesgo de caída y otras reacciones 
adversas(490, 494-497). Un estudio de la complejidad de la terapéutica entre 1995 y 2003, 
sugiere que en este período de tiempo, el tratamiento para la diabetes se ha vuelto 
más complejo. La mayor variación ocurrió en el número de pacientes que recibieron 
cuidados multi-componentes: pacientes que reciben medicamentos para la reducción 
del colesterol y de la presión arterial, así como los que hicieron tests de colesterol y 
microalbuminuria(498). 
Otra preocupación fundamental  que  se deriva  de la complejidad de la terapéutica en 
pacientes con diabetes es la seguridad del medicamento. Una vez que los pacientes 
diabéticos toman muchos medicamentos para sus comorbilidades y, posiblemente, 
para condiciones agudas, simultáneamente, existe un riesgo significativo de 
interacciones en pacientes diabéticos ancianos(499). Además, los pacientes toman cada 
vez más medicamentos fitoterápicos, cuya seguridad y efectividad podría ser dudosa. 
Añadiendo a ésto,  que estos medicamentos son, a menudo, administrados sin el 
conocimiento del médico(500-502). 
La mayoría de los estudios de cuidados para la diabetes, aportan la descripción de los 
beneficios alcanzados y la proporción de pacientes que reciben cuidados específicos, 
pero algunos no describen la complejidad de los regímenes terapéuticos necesarios 
para alcanzar los objetivos(503, 504). En realidad, pocos estudios hasta hoy analizan la 
complejidad del régimen terapéutico, sin embargo, algunos han demostrado que el 
tratamiento de la diabetes viene haciéndose cada vez más complejo, aunque muchas 
cuestiones permanezcan por responder(498, 505-507).    
Pollack y sus colegas, hicieron una evaluación retrospectiva (2000-2007) de la relación 
entre la complejidad terapéutica, la adherencia y el control glucémico en pacientes 






demostraron que la complejidad del régimen terapéutico presenta efectos negativos 
tanto en la adherencia a los tratamientos, como en el control glucémico de los 
pacientes. La probabilidad de adherencia fue de 58%, 51% y 43% para complejidades 
terapéuticas baja, media y alta, respectivamente. Pacientes con baja complejidad del 
régimen, presentaban mejores resultados del control glucémico (HbA1c <7%) tanto al 
inicio como durante el tiempo del estudio(508). 
La complejidad terapéutica parece ser un factor relacionado con la no adherencia. Sin 
embargo,  la no adherencia, no parece estar relacionada con el número de 
medicamentos prescritos(509, 510), pero  si con el número de administraciones diarias de 
los medicamentos(511-514). 
Algunos estudios relacionan la posología, componente de la complejidad del régimen 
terapéutico, como una causa de no adherencia(515). Hay autores que sugieren la 
reducción de la complejidad terapéutica, por reducción del número de dosis 
administradas diariamente, como forma de mejorar la adherencia(516, 517).  Un estudio, 
ha demostrado que, la adherencia fue significativamente mayor entre los pacientes 
que tomaban  los medicamentos solo una vez al día, comparativamente  con aquellos 
que lo hacían tres o más veces por día. Sin embargo, no se ha encontrado ninguna 
relación entre administraciones de una y dos veces al día, ni  entre dos y tres veces al 
día. Se puede concluir que, regímenes terapéuticos con menor número de 
administraciones diarias conducen a una mayor adherencia al tratamiento(513). De la 
misma forma, otro autor ha confirmado que las reducciones de las tomas diarias 
estaban relacionadas con mejor adherencia, y que, pacientes con diagnóstico de 
múltiples patologías crónicas o con limitaciones cognitivas o físicas, se  beneficiarían 
enormemente de regímenes terapéuticos simples (una toma diaria)(518). También 
Guillausseau, en su trabajo, demostró que factores como el número de comprimidos 
por dosis y la polifarmacia, son factores modificables en la adherencia a los 
tratamientos, pero no parecen ser de importancia significativa para ésta. También, la 
frecuencia de administración es un factor modificable e importante, afectando a la 
adherencia. Él propone que, una de las estrategias para la optimización de la 
adherencia sea la utilización de ADO con formulaciones de una vez al día, en el 






Recientemente, fue publicado un artículo que discute los beneficios de las dosis fijas 
de medicamentos combinados, manipulados, de forma a mejorar la adherencia por 
reducción del número de administraciones diarias(520). La idea de combinar en un solo 
comprimido varias drogas (polypill), empezó al inicio del siglo XXI, con Wald and Law, 
que propusieron administrar el polypill en individuos mayores de 55 años, 
independientemente de los eventos cardiovasculares previos, con el objetivo de 
reducir simultáneamente cuatro factores de riesgo cardiovascular (c-LDL, presión 
arterial, homocisteína sérica y función plaquetaria). Los resultados, estimaron una 
disminución del 88% de la enfermedad cardiovascular isquémica y un 80% en el 
accidente vascular cerebral (AVC), en pacientes mayores de 55 años(521). Más 
recientemente fue evaluada la eficacia y seguridad del polycap (un comprimido que 
incluía: 12.5mg de tiazida, 50mg de atenolol, 5mg de ramipril, 20mg de sinvastatina y 
100mg de aspirina), de toma diaria, en un ensayo doble-ciego de 2053 individuos sin 
enfermedad cardiovascular. Los resultados indicaron que el polycap podría ser 
administrado con una buena tolerabilidad para la reducción de múltiples factores de 
riesgo, así como del riesgo cardiovascular, con valores de reducción de la enfermedad 
cardiovascular del 62% y del AVC de 48%(522). Tampoco debemos olvidar que, el 
abordaje deberá ser centrado en el paciente, en base a  mejorar su conocimiento y 
comportamiento en relación al tratamiento(523, 524). No obstante, son necesarios aún,  
más estudios dirigidos a los pacientes con diabetes. 
Parece que la complejidad podrá tener un gran impacto en la gestión de la terapia, 
más que en la adherencia al régimen prescrito. Factores como vivir solo, 
administración de medicamentos prescritos por varios médicos, satisfacción del 
paciente, conocimiento y entendimiento del régimen o síntomas de pre-demencia, 
parecen ser más determinantes en la adherencia que la complejidad del régimen(525-
528). 
En la diabetes, los investigadores buscan determinar que esquema posológico produce 
mejor adherencia a los tratamientos y mejor control metabólico. Un estudio de 
adherencia a la administración de insulina relató que la frecuencia de las dosis, influía 
en la adherencia. La tasa de adherencia para los pacientes que toman una dosis al día 






predominante de falta de adherencia fue, en todos los grupos, la omisión de dosis. Sin 
embargo, más de un tercio de los pacientes utilizaba más dosis que las prescritas. El 
consumo excesivo es un error frecuente de los pacientes diabéticos con el esquema 
terapéutico de una administración diaria. Así, la reducción de la frecuencia podría 
disminuir el incumplimiento, pero aumentaría el riesgo de consumo excesivo. La 
reducción de la frecuencia no se traduce automáticamente en un mejor esquema 
terapéutico, hay otros factores que necesitan ser tenidos en consideración(529). En 
2002, Donnan et al, en un estudio de cohorte retrospectivo para evaluar la adherencia 
a la terapéutica hipoglucemiante oral en pacientes con diabetes tipo 2, concluyeron 
que la complejidad del régimen terapéutico, incluyendo posologías más frecuentes, 
estaba relacionada con la no adherencia. Confirmando que, la baja adherencia, sería 
un obstáculo importante para el beneficio de los regímenes complejos en el 
tratamiento de la diabetes tipo 2(530).  En el mismo año, otro autor evaluó la 
adherencia a los tratamientos por comparación de una administración diaria con dos 
administraciones al día de glipizida. Aunque la adherencia no fue muy elevada, ésta fue 
mayor en el grupo de una administración diaria (60.5%) frente  al grupo de 
administración de  dos tomas al día (52%). Como el grupo de una administración por 
día, demostró mayor adherencia, a pesar de la necesidad de más comprimidos, se 
concluyó que, la frecuencia de la administración ejerce mayor impacto en la 
adherencia que el número de comprimidos(531). Resultados semejantes fueran 
obtenidos en 2005, por Kardas, pero utilizando glibenclamida (dos veces al día) versus 
gliclazida de liberación modificada (una vez al día)(532).  En 2003, se realizó una 
intervención para mejorar la adherencia a los tratamientos en pacientes diabéticos a 
través de la intervención farmacéutica, incluyendo la revisión de la adecuación del 
régimen terapéutico prescrito, de la identificación de barreras y actitudes relativas a 
los medicamentos. Como promedio, los pacientes administraban 4.1 (±1.9) 
medicamentos relacionados con la diabetes y la adherencia a los tratamientos mostró 
ser elevada (6.7 ±1.1 días en 7 días). También , fueron encontradas confusiones sobre 
la posología (tiempo e frecuencia), clasificadas como predictor de  no adherencia, lo 
que muestra que la no adherencia se encuentra también relacionada con la 






Adherencia a la farmacoterapia 
La no adherencia a los tratamientos es un problema común en la práctica clínica, 
especialmente en pacientes asintomáticos con enfermedades crónicas como la 
diabetes, la hipertensión y la hipercolesterolemia. Ésta está relacionada con el 
desarrollo de complicaciones, la progresión de la enfermedad, el aumento de 
hospitalizaciones, la discapacidad prematura, la muerte, y también con una carga 
económica mayor(533). 
La no adherencia a la terapia, es el resultado de una compleja interacción entre el 
entorno social del paciente, el propio paciente, y el personal sanitario(534). Además de 
los factores mencionados, también el número de fármacos administrados parece 
influir en el cumplimiento, es decir, cuanto mayor sea el número de medicamentos, 
menor es el cumplimiento del paciente(535, 536). En general, la adherencia a la terapia no 
se mide en la práctica clínica, pero se demuestra que esta práctica, así como la mayor 
información sobre los esquemas terapéuticos y la educación del paciente en términos 
de su farmacoterapia, tienen muchas ventajas para el paciente(537, 538). 
Al largo de los años, varias fueron las designaciones para describir las desviaciones en 
las terapéuticas prescritas, no existiendo una uniformidad en el concepto. Teniendo en 
cuenta el interés del tema, se ha reunido un conjunto de instituciones europeas con el 
objetivo de desarrollar las estrategias necesarias para cambiar efectivamente el 
comportamiento de los pacientes y de los profesionales de la salud, con el fin de 
mejorar el cumplimiento del paciente en toda la Europa. Con este objetivo, el grupo ha 
desarrollado el proyecto ABC (Ascertaining Barriers for Compliance: policies for safe, 
effective and cost-effective use of medicines in Europe)(539). En una revisión sistemática 
de la literatura, miembros del proyecto han identificado más de 10 denominaciones 
diferentes para describir el comportamiento relativo a la administración de 
medicamentos. La misma revisión tenía el objetivo de proponer una nueva taxonomía, 
en la  que la adherencia a los medicamentos se conceptualiza, basándonos en la 
ciencia del comportamiento y en las ciencias farmacéuticas(540). 
La nueva base conceptual para la taxonomía se basa en tres elementos que hacen una 






establecidas: la adherencia a los medicamentos, la gestión de la adherencia; y de las 
disciplinas que estudian los procesos: ciencias relacionadas con la adherencia (Figura 
13)(540). 
La adherencia a los medicamentos es descrita como el proceso por el que los pacientes 
administran sus medicamentos, según las indicaciones prescritas. Se compone de(540): 
- Iniciación: se produce cuando el paciente toma la primera dosis de una 
medicación prescrita; 
- Implementación: el grado en el que la pauta posológica real del paciente 
corresponde al régimen posológico prescrito, desde el inicio hasta la última 
dosis; 
- Interrupción: se produce cuando el paciente deja de tomar la medicación 
prescrita, por cualquier motivo(s); 
- Persistencia: la longitud de tiempo entre la iniciación y la última dosis que 





















La no adherencia a los medicamento pude por lo tanto ocurrir en las siguientes 
situaciones, o combinación de las mismas: falta o retraso en la iniciación del 
tratamiento prescrito; implementación sub-óptima de la pauta posológica; 
interrupción temprana del tratamiento prescrito(540).  
La gestión de la adherencia es descrita como el proceso de seguimiento y apoyo a la 
adherencia a los medicamentos por los sistemas de atención de la salud, profesionales, 
pacientes y sus redes sociales. El objetivo de la gestión de la adherencia es lograr el 
mejor uso de los medicamentos prescritos, con el fin de maximizar el potencial de 
beneficio y minimizar el riesgo de daño(540). 
Las ciencias relacionadas con la adherencia son aquellas disciplinas que buscan la 
comprensión de las causas o consecuencias de las diferencias entre la utilización de los 
medicamentos por el paciente y la pauta posológica prescrita(540). 
  
1.6. Determinantes en la adherencia a la farmacoterapia 
Varios son los factores determinantes en la adherencia a los tratamientos ya 
estudiados. En el proyecto ABC también fue posible clasificar los factores 
determinantes en la adherencia. En la revisión sistemática de la literatura realizada, 
fueron encontrados determinantes en la adherencia a largo plazo, pero no  se han 
encontrado determinantes para tratamientos a corto plazo. En su mayoría, los factores 
individuales correspondían a determinantes en la implementación de la adherencia, y 
pocos eran los que correspondían a determinantes de persistencia en la adherencia a 
los medicamentos. Los factores determinantes individuales fueron clasificados en 
relación al efecto que tenían en la adherencia a los tratamientos en: efecto positivo, 
efecto negativo y efecto neutro. Los factores que afectan a la adherencia fueron 
agrupados, de acuerdo con las 5 dimensiones de la adherencia, descritas por la OMS: 
factores socioeconómicos; factores relacionados con el equipo y el sistema de salud; 
factores relacionados con la condición; factores relacionados con la terapia y factores 
relacionados en el paciente(541). 
La OMS describe la adherencia como un fenómeno multidimensional, determinado por 
la interacción de 5 grupos de factores (dimensiones) (Figura 14). Los factores 
 relacionados con el paciente son sólo un factor determinante, porque la creencia de 
que los pacientes son los únicos responsables de tomar sus medicamentos (u otros 
tratamientos) es engañosa.
comprensión de cómo el proceso de adherencia es dinámico y envuelve otros factores 
no relacionados directamente con el paciente, que afectan a su comportamiento y a su 
capacidad de adherirse al tratamiento
 
Figura 14 – Factores que afectan la adherencia (dimensiones)
 
Con relación a los factores socioeconómicos
socioeconómico sea predictor
desarrollo, este factor puede poner al
prioridades, cuando su nivel socioeconómico es bajo. Ha sido publicado  que,
con efecto significativo en la adherenci
educación, la situación profesional
distancia del centro de tratamiento
cultura o el estigma social de la enf




con el equipo y el 




 Esta creencia refleja, según la OMS, una falta de 
(542).  
 (542). 
, aunque no sea consistente que el nivel 
 independiente de adherencia, en los países en 
 paciente en la posición de tener que elegir 
a: la situación socioeconómica
, las redes de apoyo social, el soporte
, el coste del transporte o de los medicamentos
ermedad y del tratamiento(542). Por ejemplo, al nivel 
cribe que la falta de ayuda  de la familia tiene 
Adherencia
Factores relacionados 
con la condición 
Factores relacionados 






, el nivel de 








un efecto negativo en la adherencia, y  en cambio la existencia de un buen apoyo  
familiar, beneficia la adherencia. Pero el soporte emocional de la familia no parece 
presentar efecto  algunos en el proceso de adherencia. A nivel familiar, factores como 
la disfuncionalidad o el conflicto familiar, o el bajo nivel de educación de los padres, 
presentan un efecto negativo en la adherencia. Por el contrario, el soporte financiero 
familiar, la funcionalidad (cohesión) familiar, o el elevado nivel de educación de los 
padres, benefician la adherencia a los tratamientos. Factores como los conocimientos 
sobre la enfermedad por los miembros de la familia o el número de personas a vivir en 
casa del paciente, no tienen efecto en la adherencia. Buenas redes de soporte social, la 
supervisión de la administración de los medicamentos por otras personas o el soporte 
paciente-paciente en el tratamiento, son beneficiosos para el proceso de adherencia. 
Por otro lado, los elevados costes de los medicamentos o de los transportes hasta el 
servicio de salud, la pobreza o el desempleo, son factores negativos en la adherencia. 
El estatus socioeconómico, el coste de los medicamentos o del tratamiento, o la 
pobreza, son algunos de los  factores determinantes en la persistencia del 
tratamiento(541). 
Con relación a los factores relacionados con el equipo y el sistema de salud, tenemos 
por ejemplo el desarrollo del sistema de salud o del sistema de distribución de 
medicamentos, la comunicación y relación del paciente con los profesionales de salud, 
o el seguimiento del paciente y el tipo de intervenciones realizadas(542).  
El proyecto ABC describe que la calidad del sistema de salud puede influir en la 
adherencia de forma negativa (baja calidad del sistema) o de forma positiva (elevada 
calidad del sistema). Igualmente, un buen acceso a los servicios de salud o a la 
medicación parece tener un efecto positivo de la adherencia a los tratamientos. La 
lengua del profesional de salud también parece afectar positiva o negativamente sobre  
la adherencia, ya que, si el paciente no entiende perfectamente al profesional de 
salud, su adherencia será menor. En relación a los medicamentos, un suministro 
deficiente de medicamentos puede tener un efecto negativo en la adherencia, 
asimismo, la información poco clara sobre la administración de los medicamentos o 
mensajes diferentes sobre los medicamentos por los médicos y farmacéuticos, el 






los medicamentos,  pueden tener el mismo efecto. También, la capacidad del médico 
para proporcionar la información adecuada acerca de la administración de los 
medicamentos o la información sobre la acción de los medicamentos, parece tener un 
efecto positivo sobre la adherencia.  Una mala relación o comunicación entre el 
profesional de salud y el paciente, así como la falta de confianza en el médico y en sus 
cuidados de salud, o la falta de estrategias de adherencia por los profesionales, puede 
afectar negativamente la adherencia a los tratamientos. Del mismo modo, una buena y 
estable relación del paciente con el médico (alianza terapéutica), la calidad, duración y 
frecuencia de la interacción paciente-médico, la capacidad del médico en demostrar 
empatía, la participación del paciente en la toma de decisiones y el fomento de los 
auto-cuidados por el médico, son factores que tienen un efecto positivo en la 
adherencia. Además, la buena y estable relación paciente-médico se puede considerar 
un determinante de persistencia en el proceso de adherencia. Con relación al 
seguimiento de los pacientes, factores como planeamiento inadecuado o un 
seguimiento pobre por parte de los profesionales de salud, pueden influir de forma 
negativa en  la adherencia(541).   
Los factores relacionados con la condición representan particularmente demandas 
relacionadas con la enfermedad del paciente. Factores como la severidad de los 
síntomas, el nivel de discapacidad (física, psicológica, social o profesional), la 
progresión y la gravedad de la enfermedad o la disponibilidad de tratamientos 
efectivos pueden tener impacto en la adherencia. También la existencia de 
comorbilidades puede ser considerada un factor relacionado con la condición del 
paciente. Su impacto depende de cómo estos factores influyan en la percepción del 
riesgo del paciente, en la importancia de seguir el tratamiento y en la prioridad 
asignada a la adherencia(542).   
Enfermedades naturalmente asintomáticas o sin síntomas, descritas como 
determinante de persistencia en la adherencia, o con bajos índices de dolor, la 
desaparición de la sintomatología de la enfermedad o la mejoría clínica, que hace al 
paciente sentirse mejor/curado, son factores que presentan un efecto negativo en la 
adherencia a los tratamientos, según la revisión llevada a cabo en el proyecto ABC,  






medicamentos prescritos. Por el contrario, el aumento de la severidad y del número de 
síntomas de la enfermedad, la discapacidad provocada por ellos, la severidad de la 
propia enfermedad y la percepción de esta severidad, bien como la percepción de una 
mejoría clínica, pueden afectar positivamente a la adherencia. Por otro lado, la revisión 
sistemática, demuestra que la severidad de la enfermedad puede presentar también 
un efecto neutro sobre la adherencia, así como las posibles consecuencias de la 
omisión de dosis de medicamentos o de un deterioro de la situación clínica, y la 
duración y la intensidad del dolor. La naturaleza crónica de la enfermedad, largo 
tiempo desde la última consulta o desde un trasplante, son factores descritos como 
negativos en la adherencia. El dolor de larga duración parece tener un efecto positivo, 
mientras la duración de la enfermedad (no descrita como crónica), las causas de la 
enfermedad renal en fase final o el tiempo de hemodiálisis, parecen no afectar la 
adherencia. El diagnostico de algunas enfermedades, como las enfermedades 
pulmonares, la diabetes mellitus y enfermedades relacionadas con el sueño, o la 
indicación terapéutica de los medicamentos, como los medicamentos para el dolor, 
parecen afectar negativamente la adherencia. Sin embargo, el diagnóstico de 
patologías como la artritis reumatoide o el cáncer, así como el tratamiento 
farmacológico para el cáncer de mama, son factores descritos por tener un efecto 
positivo en el proceso de adherencia a los tratamientos(541).  
Existen muchos factores relacionados con el tratamiento que afectan a la adherencia. 
Aunque las enfermedades y/o su tratamiento no sean más importantes que otros 
factores que afectan a la adherencia, ellos pueden modificar la influencia y ser 
determinantes e importantes en el proceso. Así, las intervenciones de adherencia 
deben adaptarse a las necesidades individuales del paciente, considerando también 
sus enfermedades y su tratamiento, con el fin de lograr el máximo impacto. Son 
descritos factores relacionados con el tratamiento: la complejidad del régimen 
terapéutico, la duración del tratamiento, los fracasos terapéuticos previos, los cambios 
frecuentes en el tratamiento, la inmediatez de los efectos beneficiosos, las reacciones 
adversas al tratamiento y la disponibilidad de ayuda  para enfrentarlos(542). En la tabla 
X, están descritos los factores relacionados con el tratamiento y su efecto en el 






factor que afecta negativamente  a la adherencia, siendo un determinante de 
persistencia en el proceso, es decir, de adherencia al tratamiento por el tiempo 
recomendado. Este factor se hace  más relevante en tratamientos prolongados, que 
requieren la administración de los medicamentos por un largo período de tiempo, 
como la diabetes mellitus. Aunque las reacciones adversas sean un factor limitante, 
pocos son los pacientes que relatan esas reacciones al médico, haciendo que se 
puedan volver crónicas y  que el paciente las experimente por largos períodos de 
tiempo, afectando su adherencia(510, 541). Otros estudios demuestran que las reacciones 
adversas pueden tener un efecto neutro en la adherencia, posiblemente, estas 
conclusiones se relacionan con el motivo referido anteriormente, de que los pacientes 
no  siempre comunican  las reacciones adversas a los profesionales de salud. Lo mismo 
ocurre con la complejidad del régimen y con el número de medicamentos prescritos; 
existen estudios que demuestran un efecto negativo en la adherencia, pero otros 
demuestran en efecto neutro(541). 
Los factores relacionados con el paciente representan los recursos, los conocimientos,  
las actitudes, creencias, percepciones y expectativas del paciente. El conocimiento del 
paciente y sus creencias sobre su enfermedad, su motivación para enfrentarla, la 
confianza en sus capacidades de participar en conductas de gestión de la enfermedad, 
las expectativas con relación a los resultados del tratamiento y las consecuencias de 
una baja adherencia, interactúan de una forma que no está totalmente comprendida; 
es decir,  de cómo puede influir el comportamiento del paciente  en la adherencia. Las 
percepciones de la necesidad personal de medicamentos se ven influidas por los 
síntomas, expectativas y experiencias, y por el conocimiento sobre la enfermedad. Las 
preocupaciones acerca de la medicación normalmente surgen de las creencias acerca 
de las reacciones adversas y de la modificación  del estilo de vida, y de aquellas más 
abstractas, como los efectos a largo plazo o la dependencia. Estas preocupaciones, 
normalmente, se relacionan con las opiniones negativas acerca de los medicamentos 
en su conjunto o con las sospechas de que los médicos prescriben demasiados 
medicamentos. La motivación del paciente para adherirse al tratamiento está 
influenciada por el valor que él da a seguir el régimen (relación beneficio-riesgo) y por 






adherencia a este nivel, se debe aumentar la importancia percibida de la adherencia y 
fortalecer la confianza del paciente, mediante la construcción de capacidades de auto-
gestión y trabajando sobre la motivación intrínseca del paciente(542). Los factores 
relacionados con el paciente pueden agruparse en: la edad, el sexo, el estado civil, la 
educación, la etnicidad, el alojamiento, la función cognitiva, el olvido y recordatorio, el 
conocimiento, las creencias un la salud, el perfil psicológico, las comorbilidades y la 
historia del paciente(541). 
La falta de  adherencia al tratamiento continua siendo percibida como una falta del 
paciente y no como un proceso global. Muchos de los datos obtenidos en diferentes 
estudios, son inconsistentes en relación al impacto de los factores referidos al paciente 
con la adherencia. La revisión sistemática llevada a cabo por un grupo del proyecto 
ABC demuestra esta inconsistencia; muchos estudios relatan que la edad joven tiene 
un impacto negativo en la adherencia y que la edad de pacientes mayores tiene un 
efecto positivo. Sin embargo, otros estudios no han establecido una relación entre la 
edad y la implementación del régimen terapéutico. La misma inconsistencia de 
resultados se puede verificar con factores como el sexo, el estado civil, la educación o 
la etnicidad del paciente. Sin embargo, otros factores relacionados con el paciente han 
manifestado una relación estrecha con la adherencia. Las actitudes y creencias de los 
pacientes con relación al diagnóstico, las recomendaciones de salud, la auto-eficacia, el 
conocimiento de la enfermedad o de las consecuencias de la baja adherencia, parecen 
estar fuertemente relacionados con la adherencia a los tratamientos. Por otro lado, 
existen barreras intrínsecas a la adherencia, es decir, factores que tienen un efecto 
negativo en la adherencia, como las creencias del paciente, la existencia de 
comorbilidades o la historia personal del paciente(541). 
En el informe de la OMS, se encuentran descritas barreras a la adherencia, 
relacionadas con el paciente, como la falta de información y las habilidades que se 
relacionan con los auto-cuidados, la falta de motivación, la auto-eficacia, la falta de 
apoyo en los cambios de comportamiento. Estas barreras son descritas como 
importantes, especialmente para intervenciones destinadas a cambiar hábitos/estilos 







Tabla X – Factores relacionados con el tratamiento y su efecto en la adherencia. [Adaptado de (541)].  
Efecto negativo en la adherencia Efecto positivo en la adherencia Efecto neutro en la adherencia 
Reacciones adversas 
• Reacciones adversas. 
• Disminución de la calidad durante el 
tratamiento. 
• Menos reacciones adversas. 
 
• Reacciones adversas. 
Simpatía del paciente con el régimen 
• Complexidad del régimen (ej. 
complexidad/frecuencia de la 
posología; número de comprimidos). 
• Numero de medicamentos 
prescritos (polimedicación). 
• Frecuencia de la administración. 
• Administración durante el día 
(particularmente al medio del día o 
de madrugada). 
• Inestabilidad del régimen.  
• Inconvenientes asociados con la 
administración de algunos 
medicamentos (ej. Bifosfonatos). 
• Formas farmacéuticas inyectables 
(ej. Insulina). 
• Necesidad de ajuste en la dieta para 
administrar los medicamentos. 
• Problemas en abrir las bajas/ 
blísteres de los medicamentos. 
• Desagrado con aspectos de la 
medicación. 
• Tamaño del comprimido (grande), 
problemas de deglución. 
• Una administración diaria (vs 
administraciones más frecuentes. 
• Una administración semanal (vs una 
administración diaria). 
• Régimen simple. 
• Menor número de medicamentos 
prescritos. 
• Comprimidos con asociaciones de 
fármacos. 
• Formulaciones de larga duración de 
acción. 
• Embalaje en dosis unitaria. 
• Flexibilidad/decisión del paciente 
sobre el tratamiento. 
• Dosificación a través de inyecciones. 
• Posología regular (vs intervalos 
posológicos irregulares) 
 
• Simplicidad del régimen. 
• Complexidad del régimen. 
• Número de medicamentos 
prescritos. 
• Una administración mensual (vs una 
administración diaria). 
• Vía de administración. 
• Utilización de medicación oral (vs 
medicación depot). 
Costo de la medicación 
• Costo de la medicación.   
Efectividad del medicamento 
• Inefectividad del medicamento: 
objetiva o percibida 
• Alivio de los síntomas. 
• Efectividad objetiva del 
medicamento. 
 
Duración del tratamiento 
• Tratamiento de larga duración. • Tratamiento de corta duración. • Duración del tratamiento. 
Tipo de medicamento 
• Dosis de medicamentos anti 
psicóticos muy elevadas. 
• Clase del medicamento (ARA II vs 
IECA, BB, BCC, diuréticos). 
 
Buena organización del tratamiento 
 • Cuidados de salud con ajustes 
estructurados (ej. Observación 
directa del tratamiento). 
• Tratamiento en un centro médico. 
• Plano de tratamiento bien 
estructurado. 
• Supervisión de la medicación. 
• Ser consciente de la monitorización 
de la enfermedad.  
Leyenda: ARA II – antagonista del receptor de la angiotensina II; BB – β-bloqueador; BCC – bloqueador de los canales de calcio; IECA 







Puede hacerse un enfoque en la no-adherencia que reconozca las creencias de los 
pacientes con relación a su enfermedad y respectivo tratamiento, así como sus 
decisiones activas. Sin embargo, deben reconocerse también las limitaciones prácticas 
que disminuyen la capacidad de los pacientes para administrar sus medicamentos. La 
no-adherencia a los tratamientos puede verse por lo tanto, como una variable 
conductual con causas intencionales y no intencionales. La no-adherencia intencional 
surge de las creencias, actitudes y expectativas que influyen en la motivación del 
paciente para empezar o continuar el régimen terapéutico, es decir, el modo en que el 
paciente toma decisiones deliberadas para ajustar la utilización de su terapéutica. Esta 
no-adherencia comprende dos tipos de pacientes “no-adherentes”: aquellos que no 
toman, en absoluto, los medicamentos, y aquellos que modifican la dosis o la 
frecuencia de la administración de sus medicamentos, o bien sólo los administran 
“cuando necesario”.  Así, se puede decir que la no-adherencia intencional es una 
acción racional relacionada con  las creencias, el contexto, las prioridades, preferencias 
y expectativas, del paciente; aunque estas pueden diferir de las expectativas de los 
profesionales de salud y de la racionalidad. La no-adherencia no intencional, es una 
acción involuntaria que surge de la incapacidad y de las limitaciones de recursos que 
impiden al paciente implementar sus decisiones de seguir las recomendaciones del 
tratamiento. Esta no-adherencia involucra restricciones personales como la destreza 
(dificultad en la apertura los recipientes de los medicamentos, dificultad en la 
utilización de dispositivos médicos, como la insulina) o memoria (olvido de las 
instrucciones o de tomar los medicamentos) y aspectos del medio como los problemas 
de acceso a las prescripciones médicas, a los medicamentos o el coste de los 
medicamentos(543, 544).  
La no-adherencia no intencional parece estar relacionada con la existencia de 
enfermedades crónicas, como la diabetes. Datos de un estudio reciente sugieren que 
este tipo de  no-adherencia puede ser un pronóstico significativo para la no-
adherencia intencional  en el futuro, siendo importante estar atento a los señales de 
no-adherencia no intencional para que los pacientes no decidan interrumpir su 






Debe así asumirse una visión holística del proceso de adherencia, para que las 
intervenciones sean lo más beneficiosas posibles para todos los que están implicados 
en el proceso sanitario (pacientes, cuidadores, profesionales de salud).  
Según el estudio Delphi, se podrá aumentar la adherencia a los tratamientos si, entre 
otras medidas, se llevan a cabo las siguiente actuaciones(546): 
- Mejorar la educación y la información de los pacientes, cuando un 
medicamento es recetado recientemente; 
- Mejorar la educación y la información sobre el tratamiento individualizado y 
sobre los beneficios de la adherencia a los medicamentos específicos para cada 
paciente;   
- Discutir las preferencias de los pacientes en relación a su terapéutica en base a  
apoyarlos en la adherencia; 
- Mejorar la educación y la información del paciente sobre las posibles 
reacciones adversas y cómo manejarlas, así  como ayudarlo a sopesar el 
beneficio y el riesgo de la medicación; 
- Apoyar a los pacientes con preocupaciones acerca de la experiencia con 
reacciones adversas a la medicación; 
- Asegurar la participación del paciente, con un enfoque de colaboración, por 
ejemplo, en los planes de tratamiento y decisiones terapéuticas, apoyando la 
adherencia a los medicamentos, con aquellos pacientes que deseen participar;  
- Simplificar el régimen terapéutico de los pacientes (por ejemplo, la formulación 
y/o la dosis menos frecuente, adaptada a la necesidad individual); 
- Mejorar la educación y la formación de los profesionales de la salud acerca de 
la manera de abordar la no adherencia a la medicación con el fin de impulsar 
mejoras en la práctica clínica; 
- Mejorar la educación y la formación de profesionales de la salud acerca de la 
atención centrada en el paciente;  
- Mejorar la educación y la formación de profesionales de la salud con respecto a 






- Discutir las creencias de los pacientes relacionadas con la salud y con los 
medicamentos, apoyando al paciente en la adherencia a los tratamientos; 
- Revisar el tratamiento farmacológico del paciente y discutir la adherencia con 
el propio paciente; 
- Asegurar un enfoque consistente al equipo sobre el tratamiento, en el que 
todos los miembros del equipo trabajen juntos para apoyar la adherencia a 
medicamentos. 
Todas las medidas recomendadas deben ser adaptadas a las necesidades de los 
pacientes y a sus expectativas.  
 
1.6.1. Adherencia en pacientes mayores 
La población está cada vez más envejecida, llevando a una mayor prevalencia de 
patologías, principalmente crónicas, como la hipertensión arterial, la diabetes mellitus 
o la enfermedad de Alzheimer. Muchos pacientes mayores presentan múltiples 
enfermedades crónicas, con un tratamiento complejo a largo plazo, que asociados a 
los trastornos cognitivos y funcionales,  comprometen la adherencia de estos pacientes 
a los tratamientos.  En realidad, pacientes que toman medicamentos para situaciones  
crónicas, normalmente, presentan una falta de conocimiento de las reacciones 
adversas de los medicamentos, aunque refieran que el farmacéutico fue explícito en 
relación a los medicamentos (indicación terapéutica, modo de utilización y 
precauciones). Este factor de falta de conocimiento puede, posiblemente, afectar 
tanto la adherencia como la seguridad de la terapéutica(547). Los tratamientos tienen el 
objetivo de mejorar la calidad de vida y disminuir la fragilidad y la discapacidad de los 
pacientes,  siendo la adherencia a los tratamientos esencial para su bienestar, por lo 
que es un componente sumamente importante en el proceso de cuidados. La no 
adherencia puede aumentar la probabilidad de fracaso terapéutico o la existencia de 
complicaciones innecesarias, llevando a un mayor gasto en los cuidados de salud, así 
como a una mayor discapacidad de los pacientes o incluso a su muerte prematura. En 
los pacientes mayores con enfermedades crónicas se estima que la no adherencia a los 






Las creencias de los pacientes pueden ser fuertes barreras en las estrategias de 
adherencia. Estas creencias incluyen, por ejemplo, la percepción de la enfermedad o 
las actitudes en relación a la eficacia o a los efectos perjudiciales de los medicamentos. 
En realidad una mejor adherencia está asociada con percepciones de que la 
medicación es necesaria y que la enfermedad a tratar es grave(549).  
Un trabajo examinó los factores que afectaban a la adherencia en adultos mayores, en 
su domicilio, para comparar el resultado, cuando la adherencia se mide en un entorno 
de prestación de cuidados de salud. Más de un tercio de los pacientes (41%), ha 
mostrado por lo menos un comportamiento de no adherencia. Lo más frecuente fue 
olvidarse de tomar sus medicamentos (33%), pero un 11% ha referido dejar de tomar 
sus medicamentos, sin indicación médica previa, cuando se sentía peor, y  un 7% 
cuando se sentía mejor(548). Por lo tanto se puede percibir que las creencias en los 
efectos  de los medicamentos (beneficiosos o perjudiciales), pueden influir en la 
adherencia. Entre los pacientes no adherentes, un 47% ha referido que era difícil abrir 
los envase de los medicamentos, por lo que se puede concluir que ésta también puede 
ser una barrera a la adherencia, en pacientes mayores(548).  
Otro estudio ha evaluado el efecto de la jubilación en la adherencia y ha concluido que 
esto puede ser un inconveniente en la adherencia a los tratamientos, principalmente 
en hombres diabéticos tipo 2(549).  
Para  mejorar la adherencia en pacientes mayores fue desarrollada un abordaje 
metodológico designado como  AIDES: Assessment; Individualization; Documentation; 
Education, y Supervision. Esta metodología pretende que los pacientes puedan tener 
acceso a una evaluación de sus medicamentos – Assessment (revisión y gestión de la 
farmacoterapia), a la colaboración profesional de salud–paciente para garantizar una 
individualización del régimen terapéutico – Individualization, a la información escrita, 
con la documentación adecuada – Documentation, a una educación precisa, continua y 
adaptada a las necesidades del paciente – Education, y que haya siempre una 
supervisión del tratamiento después del inicio – y Supervision(550). Esta metodología 
puede parecer un poco difícil de llevar a la  práctica, aunque el trabajo con un equipo 







1.6.2. Adherencia en la Diabetes Mellitus tipo 2 
Una revisión de la literatura sobre la adherencia al tratamiento en la diabetes, mostró 
que la media de adhesión al tratamiento antidiabético oral varió entre  el 36 y el 
93%(551). Además de los factores citados como influyentes en la adherencia, la forma 
en que el paciente entiende su enfermedad, es también un factor que puede 
modificarla. Una mayor adherencia se demuestra en los pacientes que tienen mala 
salud, y en aquellos que se sienten más susceptibles a la diabetes(509, 552). Las 
reacciones adversas de la terapia antidiabética oral, como la hipoglucemia, aumento 
de peso, náuseas, edema, entre otros, son los más descritos (58%) como razón para la 
baja adherencia al tratamiento(510). También el alto coste de la terapia parece afectar 
negativamente a la adherencia en los pacientes diabéticos(553). 
La polifarmacia y consecuente complejidad del régimen terapéutico, y las 
comorbilidades asociada a la diabetes, hacen difícil el tratamiento farmacológico de 
esta enfermedad, y promueven la prevalencia de problemas relacionados con la 
farmacoterapia, principalmente debido a la falta de adherencia al tratamiento. Este 
fracaso depende, en gran medida, de la eficacia de los tratamientos(554, 555).  
Los medicamentos utilizados para el tratamiento de la diabetes también pueden ser un 
factor de adherencia, tanto por su vía de administración, como por la complejidad del 
régimen terapéutico requerido. Un estudio que evaluó la adherencia y persistencia en 
pacientes diabéticos tipo 2 que han iniciado tratamiento para su enfermedad 
(saxagliptina, análogo del GLP-1, sulfonilurea o glitazona), demostró que la adherencia 
fue menor en pacientes que administraban un análogo del GLP-1 (inyectable), 
comparativamente con aquellos que administraban saxagliptina (oral). Fueron también 
identificados otros, posibles factores influyentes, como el tipo de comorbilidad del 
paciente, su nivel de salud general, el número de medicamentos y la complejidad del 
régimen terapéutico(556).  
En pacientes diabéticos con síntomas depresivos, parece que también la adherencia es 
menor, estando relacionada posiblemente con un menor soporte social. Por otro lado  
el soporte social aunque sea  importante en estos pacientes, pero no es la única causa 






Un buen nivel de adherencia a la terapia parece influir positivamente en el control de 
la glucemia, de los niveles de HbA1c, de los niveles de presión arterial y de colesterol 
LDL(510, 558). En realidad, la principal consecuencia de una baja adherencia a los 
medicamentos es una disminución del control glucémico, conduciendo a las 
complicaciones micro y macrovasculares de la diabetes(559).  
Se sabe que la mejoría de la adherencia a los tratamientos traería un gran beneficio en 
la diabetes, por mejorar el control glucémico, y disminuir las complicaciones y la 
morbi-mortalidad. Actualmente, las intervenciones realizadas con el objetivo de 
mejorar la adherencia son solo parcialmente bien efectuadas, posiblemente debido a 
la naturaleza multifactorial de la adherencia. Un estudio realizado en España, con el 
objetivo de identificar las barreras y soluciones para mejorar el control de los 
pacientes diabéticos tipo 2, ha descrito que la no adherencia a los tratamientos podría 
mejorar con la información de la familia/cuidadores, con el grado de educación de los 
pacientes en la diabetes, con la motivación del paciente y con la capacidad del 
















Auto-cuidados en la diabetes mellitus 
Preservar la duración y la calidad de vida de los pacientes tanto como sea posible, a 
través de la  prevención o retraso de las complicaciones macro y microvasculares, es el 
objetivo primordial de cualquier tratamiento de la diabetes. La clave de este objetivo 
pasa, tanto por el tratamiento farmacológico, como por un buen control metabólico y 
de la presión arterial de estos pacientes, donde los estudios en este ámbito han 
demostrado buenos resultados. Para ello, se requiere una educación y sensibilización 
de los pacientes. 
Los auto-cuidados en la diabetes pasan directamente por la educación de los pacientes 
diabéticos en el sentido de  prevenir la morbi-mortalidad asociada a esta enfermedad, 
abarcando numerosas áreas, incluyendo la nutrición, actividad física, control de la 
glucemia, la terapia farmacológica y manejo de los síntomas de la enfermedad(561-564).  
Así, la educación de los pacientes diabéticos es un desafío ya que debe incluir un 
equipo multidisciplinar del que deben formar parte  varias especialidades médicas 
(medicina interna, cardiólogo, oftalmólogo, entre otros), enfermeros especializados en 
diabetes, dietistas y farmacéuticos(565). Se han iniciado muchos estudios en un intento 
de determinar la mejor manera de aproximarse al nivel de educación de los pacientes 
y sus auto-cuidados, algunos de los cuales se encuentran en una revisión de la 
literatura que examinó los artículos publicados entre 2004 y 2007. Cualquiera que sea 
el enfoque utilizado, la mayoría, ha demostrado que la educación en la diabetes es 
eficaz para controlar la enfermedad y sus complicaciones, y alrededor del 70% de los 
estudios demostraron que las estrategias basadas en criterios bioclínicos, educativos, 
psicosociales y económicos son los más efectivos(566). De ello se deduce que el paciente 
diabético tiene un papel importante en su patología, y es responsable, en gran parte, 
del control de la misma.  
El papel del farmacéutico en un equipo multi-disciplinar de la diabetes, es 
principalmente el de ayudar en la gestión de la farmacoterapia del paciente y 
promover su adhesión a la terapia a través de un plan de cuidados estructurado(565, 567).  
La educación individual en relación a los auto-cuidados parece no mejorar 






elevados (HbA1c >8.0%), parece existir beneficios significativos en el control 
metabólico, tras una educación durante 12 o 18 meses(568).  
La educación en grupo puede ser una forma de mejorar la adherencia a los auto-
cuidados. Un reciente meta-análisis evaluó 21 estudios, donde los principales 
resultados fueron que, tras una educación en grupo, tenía lugar: disminución de la 
HbA1c (al final de 6, 12 o 24 meses);  disminución de la glucemia en ayunas (al final de 
12 meses, pero no de 6 meses);  mejoría del conocimiento sobre la diabetes (al final de 
6, 12 o 24 meses); mejoría de las habilidades de auto-gestión de la enfermedad (al final 
de 6 meses). A nivel psicosocial, la educación en grupo, ha demostrado resultados 
positivos con el aumento de la potenciación (empowerment) y de la auto-eficácia de 
los pacientes, al final de 6 meses de educación(569). 
Todos los comportamientos de los auto-cuidados son importantes para el paciente 
diabético. La adherencia a estas prácticas puede disminuir la HbA1c, y por lo tanto 
mejorar el control metabólico del paciente, con consecuente retraso en las 
complicaciones de la diabetes(564, 570). La adherencia a estos comportamientos está 
íntimamente ligada a la educación del paciente sobre los auto-cuidados, aunque la 
auto-eficacia, el soporte social y la comunicación profesional de salud-paciente, tengan 

















Los servicios de salud aún continúan no reconociendo suficientemente la dimensión 
humana en  la salud. Cada vez hay más necesidad, de que  los servicios se adapten a 
los requerimientos de la comunidad y a cada situación individual de enfermedad. Dar 
prioridad al paciente debe de ser el objetivo de cualquier servicio de salud. Según 
William Olser “es más importante saber qué tipo de paciente tiene la enfermedad, que 
saber qué tipo de enfermedad tiene el paciente”(571). 
Los procesos asistenciales integrados colocan al paciente, con sus necesidades y 
expectativas, en el centro del cuidado. Estos procesos tienen un abordaje 
multidisciplinar, integral e integrado. En la diabetes mellitus, se ha demostrado que las 
intervenciones realizadas son efectivas cuando son  prestadas por un equipo 
multidisciplinar, con apropiada comunicación y cooperación. Así, fue desarrollado un 
proceso asistencial integrado para la diabetes mellitus tipo 2, en Andalucía y Portugal 
(adaptación del primero), donde se describe todo el proceso de asistencia al paciente 
con diabetes, con una conexión entre todos los niveles de cuidados de salud y un 
equipo multidisciplinar en el cuidado al paciente(572, 573). El farmacéutico, todavía, no 
forma parte de este proceso  como profesional de salud del equipo multidisciplinar, 
posiblemente porque este tipo de profesional, no tiene una representatividad 
significativa en los cuidados de atención primaria y a nivel hospitalario, su implicación 
es mayor en otras áreas que en la diabetes. El farmacéutico puede tener un papel 
importante en un equipo multidisciplinar en el tratamiento de la diabetes, a través de 
la prestación de cuidados centrados en el paciente y en su farmacoterapia.    
 
1.7. Atención farmacéutica (Pharmaceutical Care) 
Los problemas farmacoterapéuticos son comunes y contribuyen de manera 
significativa al coste de la atención sanitaria. Estos problemas son causados por varios 
factores: prescripción y/o dosis inadecuada, conducta inadecuada del paciente, 
idiosincrasia del paciente y falta de supervisión o monitorización de la terapia 






medicamentos más adecuados para un determinado paciente, es muy complejo, en 
parte debido a la gran variedad de tratamientos disponibles, a la alta prevalencia de 
ancianos con comorbilidad múltiple y a la necesidad de la participación activa del 
paciente en el proceso de toma de decisiones(574, 575).   
El concepto de Pharmaceutical Care fue creado en 1990 por Hepler y Strand, como un 
proceso asistencial en que el farmacéutico coopera con el paciente y otros 
profesionales de la salud, principalmente dirigido a resultados farmacoterapéuticos 
específicos que mejoren la calidad de vida de los pacientes. Este es, pues, un proceso 
centrado en el paciente y en sus necesidades farmacoterapéuticas, que implica que el 
paciente participe en el proceso de toma de decisiones(576). En este proceso, el 
profesional de la salud asume la responsabilidad de identificar y acompañar las 
necesidades del paciente con relación a su farmacoterapia, con el objetivo de 
optimizar su tratamiento, logrando resultados clínicos positivos y mejorando su calidad 
de vida. Esto se consigue cuando el profesional puede asegurar que la farmacoterapia 
utilizada por el paciente é indicada para su condición clínica, es la más efectiva 
disponible, la más segura posible y que el paciente tiene las habilidades necesarias 
para utilizarla como recomendado(574).   
Otras concepciones del Pharmaceutical Care fueron creadas, principalmente en  
Europa, diferentes al proceso desarrollado por Linda Strand basado en una ideología 
centrada en el paciente, donde los objetivos terapéuticos y las necesidades son 
definidos entre los profesionales de salud y los pacientes. Otras concepciones se basan 
en la medicina basada en la evidencia, donde los objetivos terapéuticos y necesidades 
del paciente son definidos por los profesionales de salud, basándose  en el 
conocimiento científico disponible(577). 
Esto proceso asistencial se desarrolla en 3 etapas(574):  
- Evaluación de la farmacoterapia del paciente (Assessment); 
- Plan de cuidados con intervenciones adecuadas para corregir problemas con la 
farmacoterapia y con las necesidades individuales del paciente (Care Plan); 
- Monitorización del paciente, con el objetivo de evaluar la efectividad de las 






En la evaluación de la farmacoterapia del paciente pueden detectarse resultados 
clínicos negativos en los que la medicación puede estar involucrada, o sospecharse que 
lo está, y que interfieren con los objetivos terapéuticos deseados para el paciente. 
Estos resultados clínicos negativos son clasificados como problemas 
farmacoterapéuticos, es decir, cualquier evento no deseable, posiblemente 
relacionado con la medicación, experimentado por el paciente y que le impide alcanzar 
los objetivos. Los problemas farmacoterapéuticos son una consecuencia directa de la 
farmacoterapia utilizada por el paciente y requieren modificaciones en el tratamiento 
o la administración de otro(s) fármaco(s) para su prevención o resolución. Las 
modificaciones requeridas en el perfil farmacoterapéutico del paciente, así como otras 
intervenciones que sean necesarias para que el paciente alcance sus objetivos, forman 
parte del plan de cuidados diseñado individualmente de acuerdo a sus necesidades. La 
manera de evaluar la efectividad de las intervenciones realizadas, consiste en  
monitorizar al paciente periódicamente, haciendo modificaciones del plan de 
cuidados, siempre que sea necesario. Los problemas farmacoterapéuticos pueden 
clasificarse en siete categorías, dependiendo de sus causas (Tabla XI)(574).   
 
Tabla XI – Descripción de los problemas farmacoterapéuticos (574). 
Problema farmacoterapéutico Categoría 
Necesidad 
1. El medicamento no es necesario porque el paciente no tiene indicación 
clínica en esto momento. 
2. Es necesario un tratamiento adicional (medicamento) para tratar o 
prevenir un problema de salud del paciente.  
Efectividad 
3. El medicamento no es efectivo porque no produce la respuesta deseada 
en el paciente. 
4. La dosis es demasiado baja para producir la respuesta deseada en el 
paciente. 
Seguridad 
5. El medicamento está causando una reacción adversa en el paciente. 
6. La dosis es demasiado alta, donde resultan efectos indeseables 
experimentados por el paciente. 
Adherencia 









Las seis primeras categorías, relacionadas con la necesidad, efectividad y seguridad, 
tienen su origen en la prescripción (o falta de) o en el propio medicamento. La última 
categoría (adherencia) tienen su origen en el paciente que no se adhiere 
correctamente a la medicación, por varios motivos posibles (punto 1.6. Determinantes 
en la adherencia a la farmacoterapia)(574). 
 
1.7.1. Gestión de la farmacoterapia 
La gestión de la farmacoterapia, del inglés, medication therapy management, es 
definida como un servicio distinto o grupo de servicios, que optimizan los objetivos 
terapéuticos individualizados de los pacientes y que son independientes, pero pueden 
ocurrir en conjugación con la dispensa de un producto farmacéutico(578).  
Los resultados específicos de los servicios de gestión de la farmacoterapia son: 1) Una 
utilización apropiada del medicamento; 2) Un buen conocimiento del paciente sobre la 
utilización de los medicamentos; 3)Un aumento de la adherencia a los medicamentos 
prescritos; 4)Una reducción del riesgo de reacciones adversas asociadas a los 
medicamentos; 5) Un menor necesidad de otros servicios de salud(578). 
La gestión de la farmacoterapia puede verse como  una estrategia que incorpora la 
filosofía del pharmaceutical care en la práctica diaria(579), es decir, que es un servicio 
independiente, pero engloba los principios de un proceso centralizado en el paciente 
(Figura 15).  
Al igual que ocurre en el  pharmaceutical care, también existe una relación de la 
gestión de la farmacoterapia, con otras actividades desarrolladas por farmacéuticos, 
como la revisión de la farmacoterapia, la gestión de la enfermedad, entre otros (Figura 
15)(580).  
El servicio de gestión de la farmacoterapia parece mejorar, no solo los resultados 
clínicos de los pacientes, principalmente pacientes mayores, sino también reduce los 
costes con la salud(578). 
 
 Figura 15 – Relación de la gestión de la farmacoterapia con otros servicio prestados: el encuadramiento 
de la práctica farmacéutica. [Adaptado de 
 
Los elementos fundamentales de un servicio de gestión de la farmacoterapia 
(Figura 16)(580): 
- Revisión de la farmacoterapia.
- Registro farmacoterapéutico individual.
- Plan de acción farmacoterapéutico.
- Intervención y/o referencia.
- Documentación y monitorización.
Estos elementos son parte integral del servicio de gestión de la farmacoterapia, 
aunque la secuencia y la prestación de los elementos, puede ser modificada para 
satisfacer las necesidades individuales del paciente
Los elementos fundamentales de la gestión de la farmacoterapia proporcionan un 
mecanismo para lograr el objetivo 
soluciones para problemas farmacoterapéuticos específicos del paciente, colaborando 
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La revisión de la farmacoterapia es un proceso sistemático de recogida  de 
información específica del paciente, para la evaluación de su farmacoterapia, 
detectando problemas farmacoterapéuticos (cuando ocurren), desarrollando una lista 
de prioridades y creando un plan de cuidados para la resolución de estos problemas. 
En el proceso de revisión de la farmacoterapia son evaluados todos los medicamentos 
del paciente (medicamentos de prescripción médica obligatoria o no, medicamentos 
fitoterapéuticos y suplementos alimentarios). Se considera la existencia de posibles 
problemas farmacoterapéuticos, incluyendo la adherencia, y se trabaja con el 
paciente, con el médico y otros profesionales de salud para determinar las opciones 
más apropiadas para la resolución de los problemas identificados. En esto proceso, es 
también se aporta  educación e información al paciente con relación a la auto-gestión 
de su farmacoterapia(580).  
El registro farmacoterapéutico individual es un registro integral de los medicamentos 
utilizados por el paciente (medicamentos de prescripción médica obligatoria o no, 
medicamentos fitoterapéuticos y suplementos alimentarios). Este registro se puede 
hacer manual o electrónicamente (preferentemente), y se incluirán los siguientes 
datos, para cada medicamento(580): 
- Nombre y dosis del medicamento. 
- Indicación terapéutica. 
- Instrucciones de utilización. 
- Fecha de inicio y final (si necesario) del medicamento. 
- Quién ha prescrito/indicado el medicamento. 
- Instrucciones especiales.   
El registro farmacoterapéutico tiene como objetivo permitir que los pacientes puedan 
gestionar sus medicamentos, por lo que el paciente debe de ser asesorado para 
mantener y actualizar el documento de registro. El paciente debe ser educado para 
tener siempre consigo el registro de su farmacoterapia y compartirlo con todos los 
profesionales de salud en las consultas o admisiones hospitalarias, para que los 
profesionales sean conscientes de los medicamentos del paciente. Siempre que la 






suspensión de algún medicamento, modificaciones en las  instrucciones de un 
medicamento, u otras), el paciente deberá actualizar el documento de registro e 
informar al farmacéutico. Este documento permite también al farmacéutico 
comunicarse con el médico u otros profesionales de salud de forma más eficiente, por 
existir una uniformización de la información entre todos los profesionales, mejorando 
la prestación de cuidados de salud prestados al paciente(580).   
El plan de acción farmacoterapéutico es un documento centrado en el paciente, que 
contiene una lista de acciones para que el paciente las utilice en el progreso de sus 
auto-cuidados. Este plan permite ayudar al paciente a lograr metas específicas en su 
salud. Es desarrollado por el farmacéutico en colaboración con el paciente, que debe 
tener acceso a ello para que sean posibles mejores auto-cuidados con los 
medicamentos. El plan sólo debe incluir los elementos donde el paciente puede actuar, 
que están en la atribución de la práctica farmacéutica, o que han sido acordados por 
los miembros del equipo de salud. Las actuaciones que requieran una revisión o 
aprobación del médico u otro profesional de salud, no deben constar en el plan. Este 
documento sirve como una guía sencilla para que el paciente pueda realizar el 
seguimiento de su progreso, reforzando sus habilidades y alentando al paciente a 
participar activamente en la adherencia a los medicamentos y en todo el proceso de 
gestión de la farmacoterapia(580).    
En el servicio de gestión de la farmacoterapia, el farmacéutico puede detectar 
problemas farmacoterapéuticos que requieren una intervención del farmacéutico y/o 
referencia al médico u otros profesionales de salud. La intervención puede incluir la 
colaboración con el médico y/u otros profesionales de salud para resolver los 
problemas relacionados con la medicación existentes o potenciales, o sólo el trabajo 
del farmacéutico directamente con el paciente(580).  
Todo el proceso de gestión de la farmacoterapia debe ser documentado de forma 
consistente, y la monitorización del paciente se debe hacer constantemente, conforme 
a las necesidades individuales del paciente, programando consultas periódicas(580). 























Figura 16 – Diagrama de los elementos fundamentales de un servicio de gestión de la farmacoterapia. [Adaptado de (581)]. 
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1.8. Educación Terapéutica 
La educación terapéutica del paciente (ETP) es diseñada para permitir a un paciente (o 
grupo de pacientes, familiares u cuidadores) gestionar el tratamiento de su condición 
clínica y prevenir complicaciones a largo plazo, que sean evitables, manteniendo o 
mejorando la calidad de vida del paciente(582). Este objetivo se consigue a través del 
entrenamiento de los pacientes en las habilidades de auto-gestión de su(s) 
enfermedad(es), de su terapéutica, y en los procesos y habilidades de coping (también 
designadas de habilidades psicosociales)(583). Otro objetivo de la educación terapéutica 
es la reducción de los costes de los cuidados de salud a largo plazo, tanto para los 
pacientes como para la sociedad. Aunque los pacientes con enfermedades agudas 
puedan recibir educación terapéutica, esta fue desarrollada, principalmente, para las 
enfermedades crónicas, siendo esencial para una auto-gestión eficiente(582).  
Contrariamente a la creencia popular, la ETP no se resume a la transmisión de 
información al paciente. Una información oral o escrita, o una recomendación, puede 
ser cedida por un profesional de la salud en varias ocasiones (en la consulta, en la 
dispensa de los medicamentos, en  cualquier acto de cuidado al paciente en general), 
pero no equivale a la educación terapéutica del paciente, ya que esta presupone la 
participación activa del paciente en el proceso de decisión(583). 
La ETP debe ser gestionada por profesionales de la salud capacitados en la educación 
del paciente, permitiendo que este proceso produzca un efecto terapéutico adicional a 
las demás intervenciones (terapia farmacológica, terapia física, entre otros), por lo que 
es importante integrarla en la estrategia terapéutica global de cuidado al paciente(582, 
583). 
Los programas educativos deben adaptarse a los diferentes tipos de profesionales de 
la salud, considerando los diversos grados en el cuidado al paciente, debiendo ser 
multi e interprofesional, donde cada profesional de la salud desarrolla su papel de 
educador, de acuerdo con el grado de atención al paciente.  Estos programas deben 
incluir también un papel de apoyo educativo y psicológico a las familias y otras 
personas importantes, como amigos o cuidadores (no familiares), de los pacientes con 






que los miembros de su familia/amigos/cuidadores, podrán comprender las 
dificultades  del paciente y se darán cuenta que su asistencia podrá ser de gran 
valor(582). 
La educación terapéutica es un proceso centrado en el paciente, continuo e integrado 
en los cuidados de salud. El proceso es parte integral del tratamiento y debe tener en 
cuenta las necesidades individuales de los pacientes. Siendo un proceso continuo, 
debe adaptarse al curso de la enfermedad y a la vida del paciente.  La educación del 
paciente debe ser estructurada, organizada y sistematizada para que los resultados 
sean los mejores, debiendo incluir una evaluación del proceso de aprendizaje y sus 
efectos en el paciente(582, 583). 
Independientemente de la enfermedad crónica y de las habilidades a desarrollar, un 
programa estructurado de educación terapéutica al paciente debe ser implementado a 
partir de una planificación por etapas, que comprende un conjunto de actividades 
organizadas: sensibilización, información, formación y apoyo psicosocial. Este conjunto 
de actividades están orientadas en el sentido de ayudar al paciente (y sus 
familiares/cuidadores) a comprender su enfermedad y tratamientos, para que puedan 
colaborar en los cuidados de salud, promoviendo la auto-gestión de la enfermedad del 
paciente. La planificación de las etapas proporciona una estructura de actuación lógica 
y coherente para los profesionales de salud. Así, un programa de ETP se desarrolla en 4 
etapas (Figura 17): realización de un diagnóstico educacional; desarrollo de un 
programa individualizado de educación, con prioridades de aprendizaje; plan y sesiones 
de educación (en grupo y/o individuales); evaluación de las habilidades adquiridas y 
revisión del programa. Este programa deberá establecer, para una enfermedad 
concreta y un determinado contexto, quién hace qué, para quién se destina, dónde se 
desarrolla y cuándo(583).  
 Leyenda: ETP – Educación terapéutica del paciente.
Figura 17 – Descripción de las etapas de la educación terapéutica al paciente. [Adaptado de
 
Como ya se ha  referido la ETP es un abordaje centrado en el paciente, enfocado
necesidades, sus recursos, valores y estrategias. La parte más difícil de la educación 
terapéutica al paciente tiene lugar
comportamientos, como en la diabetes 
cambio es fundamental, y la ambivalencia de 
Diagnóstico educacional
•Identificar las necesidades individuales en las componentes: 
de su enfermedad y tratamiento), 
eficácia) y 
•Identificacr las expectativas y motivación del paciente para la ETP, bién como sus 
recursos y dificultades para el cambio.
•Evaluar la personalidad del paciente, su estilo de vida, y potencial, llevando sus 
necesidades y proyecto de vida en cuenta. 
Programa 
individualizado
•Identificar, con el paciente, las habilidades que él necesita adquirir para su proyecto de 
vida, su estrategia terapéutica y sus prioridades.
•Negociar habilidades con el paciente, con el objetivo de adaptar su programa de ETP.
•Explicar las habilidades claramente a todos los intervinientes en el programa de ETP.
Plan y sesiones
•Selecionar el contenido de aprendizaje de las sesiones de educación propuestas, de 
acuerdo con las necesidades del paciente.
•Selecionar la metodologia y las tecnicas que podran facilitar un interacción de 
aprendizaje participativa de los intervenientes (paciente, familiares, cuidadores), para 
la aquisición de competencias. 
•Implementar las sesiones de ETP.
Evaluación y revisión del 
programa
•Ayudar al paciente a hacer un balance de las seciones de ETP.
•Evaluar las competencias adquiridas por el pacientes (habilidades, adaptación al 
programa y cambios en su  cotidiano), bién como la pertinencia y relevancia del 
programa de ETP.
•Valorar lo que sabe el paciente, lo que ha comprendido, lo que sabe y puede hacer, y lo 
que le falta adquirir para gestionar su enfermedad.
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elección de  un nuevo modo de vida debe ser discutida y negociada con el paciente. 
Así, el paciente se comporta como compañero y nosotros (profesionales de salud) 
como instructores(584). 
La negociación de objetivos debe permitir al paciente elegir sus propias estrategias 
que, normalmente, le cueste el mínimo posible, psicológicamente, y le aporte el 
máximo beneficio a su salud(584). 
 
La diabetes mellitus, como enfermedad crónica que necesita capacitar a los pacientes 
en la auto-gestión y auto-cuidados y les obliga a cambiar su estilo de vida, beneficia 
mucho a la educación terapéutica al paciente. En la diabetes mellitus, la educación 
terapéutica debe ser un aspecto fundamental en el tratamiento y debe acompañar 
siempre al paciente desde el diagnóstico(246, 585, 586).  
El resultado global esperado de la educación terapéutica al paciente en la diabetes 
es(582, 585): 
- Aumento del conocimiento del paciente con relación a su enfermedad y 
tratamiento. 
- Desarrollo de habilidades que les permita la auto-gestión y el auto-cuidado con 
la diabetes, seleccionando objetivos para la gestión de su enfermedad. 
- Desarrollo de actitudes que conlleven la mejoría del estado metabólico y 
calidad de vida del paciente (nutrición, actividad física). 
- Reducción o prevención de las complicaciones a corto y largo plazo. 
- Aumentar la facilidad para tomar de decisiones y de la responsabilidad del 
paciente.  
Las competencias de un paciente diabético tras la educación terapéutica, según la 









Tabla XII – Competencias del paciente diabético tras un programa de educación terapéutica al paciente. 
[Adaptado de (582)]. 
Clase Competencias 
Nutrición 
- Realizar 5 a 6 comidas al día. 
- Preparar una comida equilibrada. 
- Consumir carbohidratos a cada comida. 
- Reducir consumo de grasas saturadas. 
- Reducir el consumo de alcohol. 
- Incluir frutas y vegetales en cada comida. 
- Comer en horarios regulares. 
- Reconocer estímulos que inician una compulsión por comer/beber 
determinado alimento. 
Actividad física 
- Practicar actividad física regularmente. 
- Compensar la actividad física con una merienda adicional (en 
tratamiento con medicamento hipoglucemiantes). 
Monitorización 
- Testar la glucosa capilar. 
- Decidir el momento adecuado para realizar el teste de glucosa 
capilar. 
- Interpretar los resultados del test de glucosa capilar. 
- Anotar diariamente los resultados de los testes capilares. 
 
En caso de enfermedad aguda: 
- Aumentar la frecuencia del test de glucosa capilar. 
- Consumir mayor cantidad de bebidas (no azucaradas). 
- Contactar al médico si valores de glucemia > 270mg/dL durante más 
de 36h. 
- En caso de utilización de insulina (rápida), ajustar la dosis a los 
resultados del teste.  
Medicación 
Oral 
- Adherir a las dosis prescritas. 
- Administrar los medicamentos a horas regulares. 
- Reconocer inefectividad del tratamiento. 
Insulina  
- Reconocer su tipo de insulina. 
- Administrar la dosis correcta de insulina. 
- Alterar el local de inyección. 
- Saber realizar la inyección. 
Cuidados con los pies 
- Utilizar calzado adecuado (ajustado) al pie. 
- Lavar y secar los pies diariamente. 
- Realizar técnicas adecuadas para reducir las hiperqueratosis. 
- Realizar las técnicas adecuadas para el corte de las uñas. 
- Relatar y saber tratar pequeñas lesiones o señales de presión en los 
pies.  
 
Perdida da sensibilidad al dolor 
- Inspeccionar los pies diariamente para señales de presión o 
inflamación, posible herida o micosis en los pies. 
- No caminar descalzo. 






Tabla XII (cont.) – Competencias del paciente diabético tras un programa de educación terapéutica al 
paciente. [Adaptado de (582)]. 
Clase Competencias 
Complicaciones 
a largo plazo 
Retinopatía - Visitar al oftalmólogo una vez al año. 
Enfermedad 
cardiovascular 
- Dejar  de fumar. 
- Reducir el consumo de grasa animal. 
- Reducir el consumo de alcohol. 
- Practicar actividad física regularmente. 
- Verificar la presión arterial regularmente.  
Complicaciones 
a corto plazo 
Hipoglucemia 
- Reconocer las causas de las hipoglucemias. 
- Reconocer los síntomas de hipoglucemia. 
- Saber tratar una situación de hipoglucemia. 
Hiperglucemia 
- Reconocer las causas de la hiperglucemia. 
- Reconocer los síntomas de hiperglucemia. 
- Saber tratar una situación de hiperglucemia. 
Situaciones especiales 
- Escoger una comida equilibrada en locales públicos. 
- Recusar repetir el plato en la comida.  
 
Algunos estudios muestran que la educación de los pacientes diabéticos en relación a 
su enfermedad, su tratamiento y cuidado de sí mismo, puede lograr resultados 
positivos en el control de las enfermedades metabólicas y por lo tanto una disminución 



































Los parámetros cardiometabólicos de pacientes diabéticos tipo 2 pueden ser 
controlados, tras la aplicación de una intervención de seguimiento en régimen 
domiciliario, basada en la gestión de la farmacoterapia y en la educación terapéutica 





2.2.1. Objetivo general  
El objetivo general del trabajo fue evaluar la eficacia de una intervención basada en la 




2.2.2. Objetivos específicos 
Como objetivos específicos fueron definidos los siguientes: 
1. Caracterizar el perfil de los pacientes diabéticos atendidos en la Clínica de 
Diabetes de la AEDMADA. 
a. Establecer las características socio-demográficas de los pacientes; 
b. Estudiar las características clínicas de los pacientes (tiempo de 
diagnostico, co-morbilidades y complicaciones de la diabetes); 
c. Evaluar los resultados cardiometabólicos (Índice de Masa Corporal, 
perímetro de la cintura, presión arterial, perfil lipídico y perfil 
glucémico); 





d. Evaluar el grado de conocimiento de los pacientes sobre su enfermedad 
y su tratamiento; 
e. Caracterizar el perfil farmacoterapéutico de los pacientes, la adherencia 
y la complejidad de la farmacoterapia; 
f. Evaluar el grado de adherencia a los auto-cuidados en la diabetes. 
 
2. Desarrollar una intervención compleja y el proceso asistencial necesario para 
implementarla. 
 
3. Evaluar la eficacia de la intervención piloto implantada en el domicilio, a través 
de:  
a. La disminución de las cifras de Hemoglobina glicosilada (HbA1C), como 
factor de control de la diabetes; 
b. La disminución de las cifras de otros parámetros cardiometabólicos 
(glucemia pre-prandial, presión arterial, colesterol total, colesterol LDL, 
triglicéridos), y el aumento de las cifras de colesterol HDL; 
c. La disminución del índice de masa corporal (IMC) y del perímetro 
abdominal de los pacientes; 
d. El incremento en el conocimiento de los pacientes sobre su 
enfermedad, condición clínica y tratamiento farmacológico; 
e. El incremento en la adherencia a la terapéutica de los pacientes; 
f. La disminución en la complejidad de la farmacoterapia; 































Los ensayos clínicos controlados son ampliamente aceptados como el método más 
fiable para determinar la eficacia de un tratamiento, pero la mayoría de estos estudios 
solo evalúan los efectos de una intervención. Actualmente, se reconoce también que 
otras intervenciones, como las intervenciones más complejas, deben ser 
rigorosamente evaluadas. Esos tipos de intervenciones están sometidas a una mayor 
variación que las intervenciones de un ensayo clínico de un fármaco por ejemplo, lo 
que hace que existan dificultades específicas en la definición, desarrollo, 
documentación y reproducción de las intervenciones complejas. Lo que ocurre en 
estos tipos de intervenciones es que hay la necesidad de considerar varios 
componentes, como el equipo de salud y su experiencia, la farmacoterapia de los 
pacientes, las guidelines de tratamiento, entre otros, lo que hace que sea difícil 
especificar todos los componentes de la intervención y por lo tanto difícil su 
replicación(590). 
La descripción de las intervenciones complejas no se hace, en la mayoría de los 
ensayos, correctamente por que los investigadores no la definen, ni desarrollan 
completamente. Es por lo tanto útil considerar el proceso de desarrollo y evaluación 
de una intervención compleja teniendo en cuenta varias fases distintas, pudiendo 
éstas compararse a las fases secuenciales de desarrollo de los medicamentos: fase 
preclínica, fase I, II, III y IV (Figura 18)(590). 
En muchos casos, estas intervenciones complejas son procesos interactivos, no 
lineares. El trabajo preliminar es muy importante para establecer los componentes de 
la intervención de modo a que ellos puedan ser proporcionados eficazmente en el 
estudio(590). 
En la fase preclínica o teórica se identifica la evidencia de que la intervención tendrá el 
efecto deseado tras la revisión teórica del tema buscando también estudios donde una 
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definidos los componentes de la intervención y en
define el ensayo y el diseño de la intervención, donde se evalúa la consistencia de la 
intervención tras un estudio exploratorio, se definen los grupos y el método de 
muestreo y los resultados relevantes para la interve
controlado es donde se plantean las cuestiones metodológicas para el ensayo principal 
que deberá ser un ensayo controlado, con métodos de randomización, criterios de 
inclusión y exclusión, bien como los desafíos de la in
fase IV o implementación a largo plazo
intervención en la práctica, prestando especial atención a la tasa de captación y a la 





Figura 18 – Fases secuenciales para el desarrollo de un ensayo clínico controlado y randomizado de 
intervenciones complejas. [Adaptado de 
 
En el presente estudio se han desarrollado las fases preclínica, I, II y III. La fase IV, de la 
implementación a largo plazo con evaluación e implementación efectiva de la 
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Fase preclínica o teórica 
En la fase preclínica se realizó la revisión de la literatura con el objetivo de buscar 
trabajos científicos realizados en el ámbito de la educación terapéutica y gestión de la 
farmacoterapia en pacientes diabéticos tipo II, aplicada por farmacéuticos. Esta 
revisión de la literatura permitió también buscar referencias teóricas para desarrollar 
el plan de la intervención en los pacientes (fase II y III).  
La búsqueda de información se ha realizado con recurso a bases de datos de artículos 
científicos, a saber: el PUBMED, el SCOPUS y el SCIENCE DIRECT. Se buscaron 
revisiones sistemáticas, meta-análisis, ensayos clínicos controlados y randomizados, 
con abstract disponible, realizados al domicilio (home care), en cuidados de salud 
primarios (health primary care), clínicas médicas o ambulatório (medical clinics, 
ambulatory care clinic) o farmacia comunitaria (community pharmacy). Se han 
recogido los trabajos  publicados entre los años 2000 y 2010, en inglés, francés, 
castellano y portugués, con intervenciones descritas y resultados clínicos relacionados 
con la diabetes tipo II. Fueron seleccionados los trabajos relevantes para el desarrollo 
del presente trabajo. 
Las palabras clave utilizadas para la búsqueda han sido: educación terapéutica al 
paciente (patient therapeutic education), gestión de la farmacoterapia (Medication 
Therapy Management), atención farmacéutica (pharmaceutical care) y diabetes tipo II 
(type II diabetes). 
 
Fase I – Modelación  
En la fase I se han definido todos los componentes necesarios para el diseño de la 
intervención. Para ello, se ha llevado a cabo un estudio observacional-descriptivo y 
transversal que ha permitido un diagnóstico de la situación de los pacientes diabéticos. 
Según Duhamel y Fortin un estudio observacional-descriptivo y transversal permite 
describir un concepto relativo a una población o muestra de esta, de modo a 






estudio en un determinado momento(591).  La descripción de conceptos o variables 
lleva a una interpretación de la acepción de los resultados en estudio y al 
descubrimiento de las relaciones entre los conceptos, siendo, por eso, una etapa 
preparatoria para la elaboración de la hipótesis(591, 592).   
Este estudio fue objeto de presentación para la obtención del Diploma de Estudios 
Avanzados por la Facultad de Farmacia de la Universidad de Sevilla.  
Este estudio descriptivo ha permitido caracterizar una muestra de pacientes diabéticos 
con el fin de definir sus necesidades, conocer los problemas donde intervenir y definir 
los principales componentes de la intervención a desarrollar.  
El estudio de la fase I se llevo a cabo entre enero y mayo de 2009 en la Clínica de 
Diabetes de la “Associação para o Estudo da Diabetes Mellitus e Apoio ao Doente 
Diabético do Algarve” - AEDMADA (Asociación para el Estudio de la Diabetes Mellitus y 
Apoyo al Paciente Diabético del Algarve), donde fueron incluidos todos los pacientes 
diabéticos con procesos clínicos activos al momento de la recogida de datos que 
habían acudido a la consulta en el período de estudio. Fueron excluidos del estudio 
todos los pacientes:  
• Con primera visita programada, ya que no sería posible recoger datos sobre su 
situación clínica, porque era necesario un diagnóstico médico y valores de los 
parámetros bioquímicos que no estaban disponibles en una primera visita; 
• Con discapacidad física y/o daño psicológico que hiciera imposible la autonomía 
en el cuidado de su salud, en particular en la administración de medicamentos 
y en la atención de la diabetes. Este es así porque no sería posible evaluar 
adecuadamente el cumplimiento del tratamiento y/o niveles de auto-cuidado 
de la diabetes, porque estas acciones fueron tomadas por otros y no por los 
propios individuos. Así, los individuos con enfermedades como el Parkinson o el 
Alzheimer en etapas avanzadas, o de retinopatía severa (con pérdida severa de 
la visión), fueron excluidos del estudio.  
La toma de muestras de los pacientes se hizo por casualidad, es decir, en el período en 
que ocurrió el estudio, los pacientes que fueron a la clínica, con citas médicas 






obtención de datos precisos sobre el número total de pacientes que utilizan la clínica y 
porque el número de pacientes que cada día visitaban la clínica no era constante. Dado 
el tipo de muestreo y criterios de exclusión del estudio, fueron invitados a participar 59 
pacientes, de los cuales 16 fueron excluidos, 9 por negarse a participar en el estudio y 
7 debido à los criterios de exclusión. Así, se incluyeron 43 pacientes en el estudio. 
La recogida de datos fue realizada a través de la aplicación de un cuestionario 
estandarizado de recopilación de datos, que ha consistido en entrevistas con los 
pacientes. El instrumento se construyó teniendo en cuenta las variables de interés 
para el estudio y se dividía en 5 secciones:  
• Sección I: Personal; 
• Sección II: Datos clínicos;  
• Sección III: perfil farmacoterapéutico;  
• Sección IV: Medición de la adhesión al tratamiento;  
• Sección V: Escala de auto-cuidado de la diabetes.   
 
Con la excepción de las secciones IV y V, el instrumento de recolección fue sometido a 
un pre-test durante los meses de octubre y noviembre de 2008, realizado en 15 
individuos con el fin de ver alguna debilidad en la misma. Después de analizar los 
resultados de la prueba previa, se elaboró el instrumento definitivo (Apéndice A). Las 
secciones IV (Medida de la adherencia a la farmacoterapia)(593) y V (Escala de auto-
cuidado de la diabetes)(594), no fueron sujetas a pre-test una vez que eran instrumentos 
que ya estaban traducidos y validados para la lengua portuguesa, cuya autorización de 
uso fue cedida por los autores.  
La aplicación del instrumento de recolección de datos se llevó a cabo a través de 
entrevistas, sin embargo, algunas de las variables se obtuvieron a través de la historia 
del paciente, por el acceso a sus procesos clínicos. La consulta del proceso clínico del 
paciente fue debidamente autorizada por el director de la clínica. 







3.1. Variables socio-demográficas 
Edad: La edad, expresado en años completos, se le preguntó directamente al paciente 
y se confirmó a través de la fecha de nacimiento que aparecía en el proceso clínico del 
paciente. 
Sexo: Los sujetos fueron considerados para ambos los sexos, masculino y femenino, a 
través de la relación en el nombre del paciente y la confirmación de la investigadora.  
Estado civil: El estado civil se clasificó como casadas/pareja de hecho, para todas las 
personas que estaban casadas o vivían con un compañero, viudo(a), soltero(a) o 
divorciado(a), según constaba en el proceso clínico y se confirmó a través de pregunta 
al paciente. 
Lugar de residencia: Considerado los cinco municipios más grandes y geográficamente 
más cerca de la clínica, la describió entonces, Faro, Olhão, Tavira, Loulé y Albufeira. Las 
personas que residen en otras zonas de la región del Algarve fueron clasificados como 
"Otros". Este dato se le preguntó directamente al paciente durante la entrevista. 
Hogar: Definido como un grupo de personas unidas por lazos de parentesco, 
matrimonio u otros que vivan en situación económica común, se consideraron los 
individuos que viven solos, con familiares o con otras personas. Los que dijeron que 
vivían con parientes o con otras personas fueron preguntados por el número de 
personas con quienes vivían, con exclusión del propio paciente. De esta forma, se 
calculó el número de personas en el hogar. 
Ocupación: Fueron considerados 5 categorías profesionales. Se incluyeron en la 
categoría de los jubilados, todos los individuos que reconocieron no participar en 
cualquier actividad lucrativa y que reciben una pensión mensual del Estado. Fueron 
consideradas como desempleadas, las personas que, a pesar de ser activas en el 
momento de la recogida, no trabajaban en ninguna ocupación lucrativa, pudiendo o no 
estar a recibiendo un subsidio del Estado. Los individuos activos que operaban su 
propio negocio o ejercían una profesión de forma independiente, teniendo o no a su 
servicio otras personas y que poseían los medios de producción y son responsables por 
estos, fueron considerados como trabajadores autónomos. Las personas activas que 






contrato de trabajo, que les da el derecho de remuneración fueron consideradas como 
empleados por los demás. Como ama de casa, se consideraron todas las personas que 
se dedican directamente al cuidado de su propia casa, no ejerciendo ninguna actividad 
paralela, remunerada o no. Los individuos que no presentaban ninguna característica 
descrita anteriormente, se consideraron como otro. 
Formación académica: Considerado como el nivel de escolaridad descrito por el 
paciente. Así, se consideraron: individuos incapaces de leer o escribir, personas en el 
primer ciclo de estudios, incluidos los que, sin ser capaces de leer, podrían al menos 
firmar su nombre, y los que habían asistido al primer ciclo, tiendo o no completado el 
mismo. En las demás categorías fueron consideradas las personas que declaraban 
tener el segundo ciclo (6 años de estudio), el tercer ciclo (9 años), o la educación 
secundaria (12 años de estudio), pudiendo estos ciclos estar completos o no. Las 
personas con títulos universitarios, máster o doctorado, se consideraron con títulos de 
educación superior.  
Los ingresos mensuales de los hogares: El ingreso mensual neto fue agrupado según 
grupos por el total de ingresos en el hogar, en ingresos inferiores o iguales a 500 euros, 
ingresos entre 501 y 1000 euros, entre 1001 y 1500 euros, entre 1501 y 2000 euros, 
entre 2001 y 2500 euros, y ingresos superiores a € 2501. 
 
3.2. Variables relacionadas con los parámetros 
clínicos y antropométricos 
Diagnóstico: Fue considerado diagnóstico, lo que apareció en el proceso clínico del 
paciente y se clasificó en diabetes mellitus tipo 1, diabetes mellitus tipo 2, pre-diabetes 
y sin diagnóstico confirmado. En esta última categoría se incluyó a los pacientes que 
todavía no habían recibido un diagnóstico clínico. 
Tiempo de diagnóstico: El período de tiempo con diagnóstico de la diabetes del 
paciente fue preguntado y luego se confirmó en el proceso clínico; se expresó en años 
en las siguientes categorías: ≤ 1 año, entre 1 y 5 años, entre 6 y 10 años, entre 11 y 15 
años, entre 16 y 20 años y > 20 años. Se utilizaron estas categorías ya que había 






Familia con diagnóstico de diabetes: Fue considerada la existencia de familiares 
directos, en primer y segundo grado (padre, hermano, hijo / a, tío / tía, prima) y el tipo 
de diabetes diagnosticada en estos parientes.  
Peso actual: Se consideró el peso en kilogramos (kg), tomado en el día de la recogida 
de datos. 
Altura: Se consideró la altura en centímetros (cm), que aparecía en el proceso clínico 
del paciente. 
Índice de Masa Corporal (IMC): El IMC fue calculado como la relación entre el peso 






. La clasificación utilizada para la definición de índice de masa 
corporal, fue la clasificación recomendada por la OMS (Tabla XIII)(595). 
Perímetro de la cintura: Se consideró el perímetro de la zona abdominal, en 
centímetros (cm), medido en el día de la recogida. La clasificación utilizada es la 
definida por la Federación Internacional de Diabetes(596), para la población de Europa, 
donde los parámetros considerados normales fueron: perímetro ≤94cm para los 
hombres y ≤80cm para las mujeres. 
Embarazo: Se consideró el número de embarazos llevados a término. Para las personas 
de sexo masculino, esta variable se consideró no aplicable.  
Diabetes gestacional: Considerado el diagnóstico de esta enfermedad en cualquier 
embarazo que hubiera habido. Para los individuos hombres o personas sin embarazos 
anteriores, esta variable se consideró no aplicable. 
Menopausia: Se consideró en el período de la menopausia, los individuos de sexo 
femenino que no tenían menstruación y con el diagnóstico de la menopausia en su 
proceso clínico. Para las personas de sexo masculino, esta variable se consideró no 
aplicable. 
Consumo de tabaco: Los individuos fueron considerados como fumadores, no 
fumadores o ex-fumadores. Este último se consideraran las personas que afirmaron 
haber dejado de fumar por más de 12 meses, los que no habían terminado este 










Bajo peso ‹ 18.50 
     Delgadez severa ‹ 16.00 
     Delgadez moderada 16.00 – 16.99 
     Delgadez suave 17.00 – 18.49 
Normopeso 18.50 – 24.99 
Sobrepeso ≥ 25.00 
     Pre-obesidad 25.00 – 29.99 
     Obesidad ≥ 30.00 
     Obesidad grado 1 30.00 – 34.99 
     Obesidad grado 2 35.00 – 39.99 
     Obesidad grado 3 ≥ 40.00 
           Leyenda: IMC: Índice de Masa Corporal 
 
Cantidad de tabaco consumido: Se agrupó en categorías de 0-10 cigarrillos al día, 11-
20 cigarrillos, 21-30 de cigarrillos y más de 30 cigarrillos por día. Para los individuos 
considerados fumadores, pero que habían dejado de fumar hacía menos de 12 meses, 
se consideró la cantidad de 0-10 cigarrillos por día. 
Consumo de bebidas alcohólicas: Para esta variable se consideró el consumo o no de 
cualquier bebida alcohólica y también se consideraron los individuos con antecedentes 
de alcoholismo crónico. Los datos sobre la historia de alcoholismo crónico se 
obtuvieron de la historia clínica del paciente.  
Frecuencia de consumo de alcohol: A los individuos que describieron consumir 
bebidas alcohólicas, se consideró la frecuencia de consumo, clasificados por la 
frecuencia media de consumo en: diariamente, dos o más veces por semana, una vez a 
la semana, sólo 1 vez por mes, sólo para el fin de semana y esporádico, por ejemplo, en 
fiestas.  
Cantidad de alcohol consumida: Esta cantidad se consideró para el consumo de vino o 
cerveza en las comidas principales (uno o más vasos) y el consumo de bebidas 
espirituosas (una o más copas).  






Cantidad de café consumido: Se consideró el consumo medio diario de café, 
clasificadas en el consumo de menos de dos tazas al día, el consumo de café de 3-4, 5-
6 cafés y más de 6 cafés por día.  
Uso de azúcar en el café: Se consideró el uso o no de azúcar (sacarosa) en todos los 
cafés consumidos a diario. 
Ejercicio físico: Se consideró como el ejercicio físico, cualquier actividad aeróbica 
continua durante al menos 30 minutos, como caminar, trotar, natación, gimnasia, 
entre otros.  
Frecuencia del ejercicio físico: La frecuencia de la práctica fue calificada en media 
semanal como sedentaria (< dos veces por semana), suave (entre tres y cuatro veces 
por semana), moderada (de cinco a 6 veces por semana) e intensa (todos los días). 
Dieta: Se consideró la dieta apropiada para cualquier estado de salud de las personas, 
cuando aconsejada por un médico o nutricionista, y clasificada de acuerdo con las 
restricciones indicadas (la restricción de sal, la restricción de carbohidratos y azúcares, 
o ambos). 
Comidas al día: Se preguntó el número medio de comidas diarias hechas, y clasificadas 
en menos de 3 comidas al día, entre el 3 y 4 comidas, de 5 a 6 comidas al día.  
Control de la enfermedad: A los individuos se les preguntó su opinión sobre cómo 
pensaban que controlan la diabetes. Se consideraron en una escala de mala, regular, 
bueno, muy bueno y excelente.  
Complicaciones de la diabetes: Complicaciones macro y microvasculares descritas por 
la American Diabetes Association(259) fueron consultadas en el proceso clínico de cada 
paciente y consideradas cada vez que había un diagnóstico clínico específico de la 
misma. 
Otros problemas de salud: Se consideraron otros problemas de salud que no fueron 
las complicaciones macro y microvasculares derivadas de la diabetes o no, presentes 
en el proceso clínico y con diagnóstico clínico consistente. Fueron consideradas los 
problemas de salud siguientes: hipertensión arterial, dislipemia, reflujo gastroesfágico, 






de la tiroide y acantosis nigricans, porque son enfermedades de alta prevalencia. 
Todas las otras patologías fueron vistas como otra y se describió su nombramiento. 
Parámetros bioquímicos: Los parámetros bioquímicos se dividieron en presión arterial, 
perfil lipídico, perfil de la glucemia. 
Presión arterial: Se consideró el valor de la presión arterial sistólica y diastólica 
(mmHg) medida en el día del cuestionario. La clasificación utilizada fue la 
recomendada por la European Society of Hypertension/European Society of Cardiology 
(ESH/ESC), según la tabla XIV(597). 
 
Tabla XIV  – Clasificación de la hipertensión arterial según criterios de la ESH/ESC(597). 
 
Perfil lipídico: Se consideró la clasificación recomendada por la European 
Society of Hypertension/European Association for the Study of Diabetes (ESH/EASD)(598) 
para los valores (mg/dL) de colesterol total, colesterol HDL, colesterol LDL, y los 
triglicéridos (Tabla XV). Estos parámetros se obtuvieron del proceso clínico del 
paciente, y considerados válido cuando realizados en un período de menos de 12 
meses a partir de la fecha de finalización de la recogida de datos.  
Perfil glucémico: Se consideró la clasificación recomendada por la Asociación 
Americana de Diabetes (AAD)(259), para los valores (mg/dL) de la glucosa capilar 
prepandial, glucemia capilar postprandial y hemoglobina glicosilada (HbA1c) (Tabla 
XVI). Estos parámetros fueron recogidos en el proceso clínico del paciente, el valor de 
HbA1c se consideró válido cuando realizados en un período de menos de 3 meses 
desde la fecha de finalización de la recopilación de datos, los valores restantes 
corresponden a los valores del día de la recolección. 
Presión arterial Sistólica (mmHg) Diastólica (mmHg) 
Óptima ‹ 120 ‹ 80 
Normal 120-129 80-84 
Normal-alta 130-139 85-89 
Hipertensión   
     Grado 1 (suave) 140-159 90-99 
     Grado 2 (moderada) 160-179 100-109 
     Grado 3 (severa) › 180 › 110 





















Leyenda: ECV: Enfermedad Cardiovascular; HDL: High-density lipoprotein; LDL: low-density lipoprotein. 
 
Síndrome metabólico: Clasificado de acuerdo con la clasificación de la 
Federación Internacional de Diabetes (FID). Así, se consideró que un individuo tenía 
síndrome metabólico cuando presentaba obesidad abdominal (de acuerdo con los 
valores de la circunferencia de la cintura definida por la FID a los individuos europeos) 
y dos de los cuatro factores: triglicéridos elevados o tratamiento específico para esta 
enfermedad, niveles reducidos de colesterol-HDL o tratamiento específico para esta 
enfermedad, la presión arterial alta o tratamiento específico para la hipertensión, altos 




Colesterol Total (mg/dl) 
Deseable  ‹ 200 
Ligeramente elevado 200-240 
Elevado › 240 
LDL (mg/dl) 
Óptimo  ‹ 100 
Limite 100-129 
Ligeramente elevado   130-159 
Elevado 160-189 
Muy elevado › 190 
HLD (mg/dl) 
Riesgo de ECV  ‹ 40 
Normal  40-60 
Protección de ECV  › 60 
Triglicéridos (mg/dl) 
Normal  ‹ 150 
Ligeramente elevado  150-199 
Elevado  200-499 






Tabla XVI  – Definición de perfil glucémico según la Asociación Americana de Diabetes(259).  
Glucemia (mg/dl) 
Capilar pre-prandial 70-130 
Capilar postprandial* ‹ 180 
Hemoglobina glicosilada (%)  ‹ 7% 
* Medida de alrededor de 1-2h después de una comida principal, como es normalmente el pico en los pacientes diabéticos. 
 
 
3.3. Variables relacionadas con el perfil 
farmacoterapéutico 
Se consideraron todos los medicamentos prescritos para cualquier enfermedad 
diagnosticada. Se pidió a los individuos que relacionaran los medicamentos que 
estaban consumiendo en el momento de la recogida de datos y posteriormente fueron 
confirmados en el proceso clínico del paciente. Los medicamentos fueron agrupados 
de acuerdo a su grupo farmacoterapéutico, definido en el Prontuario Terapéutico de 
2009(599). 
 
3.4. Variable de adherencia a la farmacoterapia 
Para medir la adherencia a la terapéutica se utilizó una medida de la adherencia a los 
tratamientos, validada para la lengua portuguesa(593), y aplicada por entrevista. Este 
instrumento mide los niveles de adherencia al tratamiento, respondiendo a siete 
preguntas en una escala de Linkert, con un mínimo de un (1), que corresponde a 
"siempre" y un máximo de seis (6) correspondiente a "nunca". El nivel de adherencia 
fue obtenido por el cociente entre la suma de los valores de cada elemento y el 
número total de elementos. Así, cuanto más alto es el valor obtenido, mayor es el nivel 
de adherencia. La clasificación de los individuos en “adherentes” y “no adherentes” se 
realizó de acuerdo a los siguientes valores: entre 1 y 3, inclusive, los individuos fueron 
considerados “no adherentes”, entre 4 y 6, fueron considerados “adherentes”. Esta 
escala se utiliza para medir la adherencia al tratamiento en general, no 






3.5. Variable de auto-cuidados en la diabetes 
Se aplicó la escala de actividades de auto-cuidados con la diabetes, traducida y 
validada para la lengua portuguesa(594), a través de entrevistas, de modo a obtener el 
nivel de adherencia a los auto-cuidados. La escala fue parametrizada en días de 
semana, en una escala de cero (0) a siete (7), correspondientes a las conductas 
adoptadas por las personas en los últimos siete días. El hábito de fumar se consideró 
por separado de otras variables, ya que fueron codificados de manera diferente. Siete 
dimensiones fueron utilizadas en la escala: alimentación general, alimentos 
específicos, actividad física, control de glucosa en la sangre, cuidado con los pies, la 
medicación y los hábitos de fumar. El nivel de participación en auto-cuidados, fue 
obtenido por el cociente entre la suma de los elementos de cada dimensión y el 
número total de artículos de la misma. Los resultados (promedio) se expresaron en 
días por semana. 
  
3.6. Análisis estadístico 
Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el programa SPSS Statistic, 
versión 17.0 para Windows. Los valores fueron considerados como estadísticamente 
significativos para p‹0.05. Las variables cuantitativas fueron presentadas como media 
(±desviación estándar) y las cualitativas, nominales y ordinales como porcentajes. Se 
utilizaron los testes, t de Student, para contrastar hipótesis sobre medias, el test no 
paramétrico Chi-cuadrado (χ2) para evaluar las variables nominales y ordinales. En los 
casos de una frecuencia inferior a 5 de una de las variables se utilizó el test exacto de 
Fisher.  
Los resultados de la fase I no serán objeto de descripción pormenorizada, a penas 









 Fase II – Ensayo exploratorio 
El objetivo de la fase II fue la descripción de los componentes y las variables de 
intervención, así como el diseño de un protocolo viable de intervención. Tras la 
revisión de la literatura (fase preclínica) y los resultados de la fase I, fue posible evaluar 
las necesidades de la intervención. Así, la intervención fue basada en: 
 
3.7. Estrategias educativas 
La educación de los pacientes fue basada en modelos y teorías de autorregulación del 
comportamiento como la autoeficacia(600-603) y autodeterminación(604, 605), bien como 
en la educación terapéutica del paciente(606), con el objetivo del cambio de 
comportamientos de riesgo de los pacientes. La educación de los pacientes tenía 
también el objetivo de enseñar habilidades, competencias y el proceso de utilización 
correcta de su farmacoterapia, de modo a aumentar sus conocimientos con relación a 
sus patologías y su terapéutica farmacológica, para que ellos se responsabilizasen y 
presentasen un papel activo en sus cuidados de salud, en la gestión de su patología y 
respectiva farmacoterapia. El plan educacional de estos pacientes tuvo en cuenta la 
condición clínica y funcional de cada paciente, la duración de la enfermedad 
(diabetes), la presencia de complicaciones y otras comorbilidades, bien como su 
estado físico, cognitivo, psicológico y social. Factores que presentan una grande 
heterogeneidad en los pacientes diabéticos mayores(607).  
Así, la intervención educativa de los pacientes diabéticos tenía el propósito de que los 
pacientes pudieran adquirir y/o mantener sus habilidades, competencias, 
conocimiento y comportamientos necesarios para la gestión de su salud (auto-
cuidados), aumentando su capacidad de realizar las tareas necesarias y la capacidad y 
autonomía de decidir sobre sí mismos relativamente a los cuidados con su patología 
(Figura 19). Considerando que cada paciente era un individuo único con relación a sus 
necesidades, la intervención educativa de los pacientes fue individualizada teniendo en 
cuenta el paciente y sus carencias educativas. Además, los pacientes con terapéutica 






duración de dos horas), con el objetivo de, no solo mejorar sus conocimientos con 
relación al tema, sino también de compartir experiencias entre ellos como estrategia 
de mejorar su autoeficacia y autodeterminación.  
 
3.8. Estrategias para la gestión de la 
farmacoterapia 
La gestión de la farmacoterapia es un proceso sistemático de recogida de información 
individualizada del paciente evaluando su terapéutica farmacológica, de modo a 
identificar y priorizar problemas relacionados con la farmacoterapia, criando un plan 
de cuidados para su resolución. Esta puede considerarse como parte integrante de la 
atención farmacéutica (pharmaceutical care), una práctica donde el farmacéutico 
trabaja directamente con el paciente y otros profesionales de salud, utilizando 
intervenciones destinadas a mejorar los resultados de la farmacoterapia. El objetivo de 
la gestión de la farmacoterapia es optimizar los resultados terapéuticos mediante la 
mejoría del uso de los medicamentos(576, 579, 608, 609).  
 Las estrategias para la gestión de la farmacoterapia han objetivado la evaluación y el 
control de la necesidad, efectividad y seguridad de la terapéutica farmacológica del 
paciente, manteniendo o mejorando la adherencia al tratamiento. La meta principal de 
la intervención al nivel de la gestión de la farmacoterapia fue la optimización del 
tratamiento farmacológico del paciente de modo a mejorar su condición clínica y sus 
resultados clínicos, disminuyendo la morbi-mortalidad relacionada con la utilización 
inadecuada de los medicamentos y el no control, principalmente de los parámetros 
cardiometabólicos, como la glucemia. La meta principal de la intervención ha tenido en 
cuenta también los elementos necesarios a la toma de decisión utilizados para 
determinar los esfuerzos apropiados para afrontar el objetivo terapéutico, basado en 
las recomendaciones de Ismail-Beigi y colegas(610). Atendiendo a que es importante 
individualizar los objetivos terapéuticos en la diabetes, principalmente el objetivo de la 
HbA1c, y sobre todo en pacientes diabéticos mayores, se debe tener en cuenta 
aspectos que puedan ayudar a entender mejor el paciente que es sujeto de 






recomendado, la intervención educativa y de gestión de la farmacoterapia ha tenido 
en cuenta los deseos del paciente, sus creencias y valores, y ha permitido una 














Figura 19 – Resultado de las estrategias educativas y de gestión de la farmacoterapia en la intervención.  
 
 
3.9. Desarrollo de la recogida de datos 
En este trabajo, la metodología adoptada para la gestión y seguimiento de la 
farmacoterapia del paciente fue la metodología desarrollada por Cipolle, Strand y 
Morley(574). Para documentar la intervención, fue entonces diseñado un documento 
para recorrer los datos de la misma, basado en la metodología referida. 
Los resultados de la fase preclínica y fase I permitieron además definir la población a 
ser intervenida, el método de selección de los pacientes y las variables a evaluar, con el 
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para pacientes diabéticos tipo II, mayores (≥ 65 años), con seguimiento de al menos 6 
meses en la clínica y con su patología no contralada o con necesidades de intervención 
según el médico especialista. Los pacientes mayores son la mayoría de los pacientes de 
la Clínica de Diabetes, según los resultados obtenidos, y las guidelines del Grupo 
Europeo de Trabajo en Diabetes en Pacientes Mayores (≥ 70 años) recomiendan que el 
tratamiento de estos pacientes sea basado en la evaluación del beneficio/riego de la 
intervención en el paciente, considerando, no obstante, los factores como la 
vulnerabilidad a la hipoglucemia, las habilidades para los auto-cuidados, la presencia 
de otras patologías, el estado cognitivo y la esperanza de vida. Refiere también que la 
educación estructurada debe estar disponible para todos los pacientes diabéticos 
mayores y debe de ser adecuada para este rango de edades(611). La educación 
terapéutica en pacientes mayores es importante debiendo de ser individualizada y 
tener en cuenta la diversidad clínica y funcional característica de esta población(607). La 
educación y gestión de la farmacoterapia es también importante en los pacientes 
diabéticos mayores porque estos pacientes presentan un mayor riesgo de reacciones 
adversas a los medicamentos, relacionadas con las alteraciones en la farmacocinética y 
la farmacodinamia. Estas alteraciones pueden traducirse en un mayor riesgo de 
hipoglucemia, en una necesidad de disminución de dosis de los medicamentos o una 
mayor atención a la función renal para minimizar los efectos secundarios de los 
medicamentos. La polifarmacia y la complejidad de los regímenes terapéuticos 
aumentan también la probabilidad de resultados clínicos negativos (Figura 20)(612). 
Todos estos factores justifican un servicio específico de gestión y educación 



































Las zonas de mayor preocupación relativamente a los dominios específicos están representadas en la posición de la rampa. 
Consecuentemente, las características o problemas con una tendencia para la izquierda justifican un esfuerzo más rigoroso para 
reducir la HbA1c, mientras las características de la derecha son compatibles con esfuerzos menos rigorosos
(244).  
Figura 20 – Representación gráfica de los elementos necesarios a la toma de decisiones, utilizados para 
determinar los esfuerzos apropiados para alcanzar los objetivos terapéuticos (glucémicos) [Adaptado de 
(244)].  
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La intervención se desarrolló en el domicilio de los pacientes, con excepción de la 
primera y última consultas que se han realizado en la Clínica de Diabetes. La mayoría 
de los servicios de atención farmacéutica descritos en la literatura son servicios 
prestados en farmacias o en hospitales/cuidados de salud primarios, no en el hogar del 
paciente(613). Algunos estudios han evaluado la eficacia de visitas domiciliarias en 
pacientes mayores, por profesionales de salud, a través de actividades de promoción 
de la salud, y han demostrado que estas actividades pueden ofrecer beneficios clínicos 
en diferentes dimensiones de la salud, y reducir la mortalidad y la admisión en 
instituciones de asistencia médica a largo plazo. Sin embargo, no es claro, a partir de 
los estudios disponibles, identificar claramente cuál de los componentes de una 
intervención compleja tendrán mayores beneficios individuales en los pacientes 
mayores(614-616). La promoción de la salud en ancianos en ambiente domiciliario deberá 
involucrar un conjunto de actividades de cuidados socio-sanitarios desarrollados con la 
finalidad de detectar alteraciones, valorar la salud dar soporte y soluciones a los 
problemas derivados de las diversas patologías, para que el anciano y su familia se 
sientan orientados y confortados, auxiliándolos en el auto-cuidado(617). Con este 
objetivo, el protocolo de intervención fue diseñado para la promoción de la salud tras 
la educación y gestión de la farmacoterapia en pacientes diabéticos mayores, sin 
olvidar su familia, amigos u otros cuidadores en todo el proceso.  
 
Las fases previas han contribuido para desarrollar también el documento de recogida 
de datos de los pacientes tras los objetivos trazados para la intervención y para la 
evaluación de la eficacia del servicio (Apéndice B). Este documento estaba dividido en 
14 secciones: 
• Sección I – Datos personales; 
• Sección II – Datos clínicos; 
• Sección III – Estilo de vida; 
• Sección IV – Parámetros cardiometabólicos; 
• Sección V – Conocimiento sobre la diabetes; 
• Sección VI – Escala de auto-eficacia; 






• Sección VIII – Actitudes con la diabetes; 
• Sección IX – Apoyo familiar y amigos; 
• Sección X – Escala de factores sociales y personales; 
• Sección XI – Escala de adherencia a los tratamientos; 
• Sección XII – Escala de adherencia a los auto-cuidados; 
• Sección XIII – Índice de complejidad de la farmacoterapia; 
• Sección XIV – Perfil farmacoterapéutico. 
 
En las secciones se evaluaron diferentes variables que parecían importantes para el 
estudio, a través de preguntas relevantes e instrumentos traducidos y validados para la 
lengua portuguesa.  El documento fue sometido a un pre-test durante los meses de 
septiembre y octubre de 2011, realizado en 10 pacientes diabéticos mayores, con el fin 
de percibir la debilidad del mismo. La aplicación del documento de recolección de 
datos se llevó a cabo a través de entrevistas, sin embargo, algunas de las variables se 
obtuvieron a través de la historia del paciente, por el acceso a sus procesos clínicos. La 
consulta del proceso clínico del paciente ha sido debidamente autorizada por el 
director de la clínica. Después de analizar los resultados de la prueba previa, se elaboró 
el instrumento definitivo (Apéndice C). En realidad, el documento inicial ha 
demostrado una debilidad esperada: era muy largo y cansaba los pacientes. Además, 
las escalas utilizadas para evaluar parámetros como, el conocimiento de la diabetes 
(sección V), la auto-eficacia (sección VI), la autodeterminación (sección VII) y las 
actitudes con la diabetes (sección VIII), han demostrado presentar un lenguaje muy 
elaborado y la mayoría de los pacientes no comprendía la pregunta o presentaba 
dificultades en la respuesta. Por lo tanto, estas fueron secciones retiradas del 
documento de evaluación o, en el caso del conocimiento sobre la diabetes (sección V), 
adaptada a la realidad de los pacientes. La evaluación del apoyo familiar y de los 
amigos (sección IX), bien como la escala de factores sociales y personales (sección X), 
no han presentado resultados relevantes para el estudio, por lo que también han sido 
retiradas del documento. Por último, la sección de evaluación de los estilos de vida 
(sección III) se ha presentado repetitiva comparativamente a la escala de adherencia a 






cuidados se encuentra traducida y validada para el portugués(594) y evalúa la globalidad 
de los auto-cuidados, se decidió mantener la escala de adherencia a los auto-cuidados 
y retirar la sección de evaluación de los estilos de vida (sección III). El documento de 
recogida de datos en su versión final, estaba así dividido en ocho secciones: 
• Sección I – Datos personales; 
• Sección II – Datos Clínicos; 
• Sección III – Parámetros cardiometabólicos; 
• Sección IV – Conocimiento sobre la diabetes; 
• Sección V – Escala de adherencia a los tratamientos; 
• Sección VI – Escala de adherencia a los auto-cuidados; 
• Sección VII – Índice de complejidad de la farmacoterapia; 
• Sección VIII – Perfil farmacoterapéutico. 
Este documento ha permitido evaluar así todas las variables correspondientes y que 

























Tabla XVII – Variables evaluadas en el documento de recogida de datos de los pacientes diabéticos 
mayores.  
Sección I – Datos Personales 
Edad 
La edad, expresado en años completos, se le preguntó directamente al paciente y se 
confirmó a través de la fecha de nacimiento que aparecía en el proceso clínico del 
paciente. 
Sexo 
Los sujetos fueron considerados para ambos los sexos, masculino y femenino, a través 
de la relación en el nombre del paciente y la confirmación de la investigadora. 
Estado civil 
El estado civil se clasificó como casadas/pareja de hecho, para todas las personas que 
estaban casadas o vivían con un compañero, viudo(a), soltero(a) o divorciado(a), según 
constaba en el proceso clínico y se confirmó a través de pregunta al paciente. 
Hogar 
Para el hogar, definido como un grupo de personas unidas por lazos de parentesco, 
matrimonio u otros que vivan en situación económica común, se consideraron los 
individuos que viven solos, con familiares o con otras personas. Los que reportaron que 
vivían con parientes o con otras personas han sido preguntadas por el número de 
personas con quienes vivían, con exclusión del propio paciente. Por lo tanto, se calculó 
el número de personas en el hogar. 
Ocupación 
Fueron considerados 5 categorías profesionales. Se incluyeron en la categoría de los 
jubilados, todos los individuos que reportaron ya no participar en cualquier actividad 
lucrativa y que recibían una pensión mensual del Estado. Fueron considerados como 
desempleados, las personas que, a pesar de ser activas en el momento de la recogida, 
no trabajaban en ninguna ocupación lucrativa, pudiendo o no estar recibiendo un 
subsidio del Estado. Los individuos activos que operaban su propio negocio o ejercían 
una profesión de forma independiente, teniendo o no a su servicio demás personas y 
que poseían los medios de producción y son responsables por estos, fueron 
considerados como trabajadores autónomos. Las personas activas que realizaban una 
actividad bajo la autoridad y dirección de otros, en virtud de un contrato de trabajo, 
que les da el derecho de remuneración fueron consideradas como empleados por los 
demás. Como ama de casa, se consideraron todas las personas que se dedicaban 
directamente al cuidado de su propia casa, no ejerciendo ninguna actividad paralela, 
remunerada o no. Los individuos que no presentaban ninguna característica descrita 
anteriormente, se consideraron como otro. 
Formación 
académica 
Considerado como el nivel de escolaridad descrito por el paciente. Así, se consideraron: 
individuos incapaces de leer o escribir, personas en el primer ciclo de estudios, incluidos 
los que, sin ser capaces de leer, podrían al menos firmar su nombre, y los que habían 
asistido al primer ciclo, tiendo o no completado el mismo. En las demás categorías 
fueron consideradas las personas que declaraban tener el segundo ciclo (6 años de 
estudio), el tercer ciclo (9 años), o la educación secundaria (12 años de estudio), 
pudiendo estos ciclos estar completos o no. Las personas con títulos universitarios, 
máster o doctorado, se consideraron con títulos de educación superior. A los individuos 
clasificados como no sabiendo leer ni escribir, se les preguntó si entendían alguna 
información escrita, como aquella que normalmente se escribe en las cajas. La 







Tabla XVII – Variables evaluadas en el documento de recogida de datos de los pacientes diabéticos 
mayores. (cont.) 
Sección I – Datos Personales (cont.) 
Cuidadores 
Evaluación de la existencia de cuidadores de los pacientes diabéticos. Se clasificó como 
autónomo el paciente que no presentaba cualquier cuidador o como dependiente 
aquello que presentaba cuidadores. A los pacientes con cuidadores aún se preguntó 
quién era(n) su(s) cuidador(es): familiares con quién vivían; familiares que no residían en 
su hogar pero prestaban auxilio en los cuidados con la diabetes o una empresa 
prestadora de cuidados de salud.  
Apoyo en el 
cuidado con 
la diabetes 
Se evaluó cual era la persona que más ayudaba el paciente en los cuidados con la 
diabetes, cuando el paciente no hubiera sido considerado como autónomo. El objetivo 
fue percibir si el paciente tenía apoyo de una persona en los cuidados con la diabetes. 
Solo fue posible una opción de respuesta, correspondiente a la persona más relevante 
en los cuidados: marido/mujer; otro familiar; amigos; médico; enfermero(a); otro 
profesional de salud; nadie.  
Dificultades 
Fueron consideradas las dificultades físicas más comunes en los pacientes mayores: 
auditivas; visuales; de movilidad pero no postrado en cama o de movilidad y postrado 
en cama. 





Fue considerada la existencia de familiares directos, en primer y segundo grado 
(padre/madre; hermano/a; hijo/a; tío/tía; primo/a; otro) y el tipo de diabetes 
diagnosticada en estos parientes (diabetes tipo 1; tipo 2 o no sabe). 
Tiempo de 
diagnóstico 
El período de tiempo con diagnóstico de la diabetes del paciente fue preguntado y 





Se ha considerado otros problemas de salud distintos de las complicaciones macro y 
microvasculares derivadas de la diabetes o no, presentes en el proceso clínico y con 
diagnóstico clínico consistente. Fueron consideradas los problemas de salud siguientes: 
hipertensión arterial; dislipemia; reflujo gastroesfágico; úlcera péptica; asma; 
osteoartritis; depresión; ansiedad; enfermedad de la tiroide y cataratas, porque son 
enfermedades de alta prevalencia. Todas las otras patologías fueron vistas como otra y 
se describió su nombramiento. 
Complicacion
es de la 
diabetes 
Complicaciones macro y microvasculares descritas por la American Diabetes 
Association
(259) fueron consultadas en el proceso clínico de cada paciente y consideradas 
cada vez que había un diagnóstico clínico específico de la misma. Fueron consideradas 
las siguientes complicaciones: retinopatía; neuropatía/pie diabético; nefropatía 
diabética; infarto agudo del miocardio; accidente vascular cerebral o otra.  
Sección III – Parámetros cardiometabólicos 
Peso actual Se consideró el peso en kilogramos (kg), grabado en el día de la recogida de datos. 
Altura 
Se consideró la altura en centímetros (cm), medida a través de un estadiómetro vertical, 






Tabla XVII – Variables evaluadas en el documento de recogida de datos de los pacientes diabéticos 
mayores. (cont.) 





El IMC fue calculado como la relación entre el peso real (kg) y la altura, reducida à la 





 . La clasificación 
utilizada para la definición de índice de masa corporal, fue la clasificación recomendada 
por la OMS (Tabla XIII)(595). 
Perímetro de 
la cintura 
Perímetro de la zona abdominal, en centímetros (cm), medido en el día de la consulta. 
La clasificación utilizada es la definida por la Federación Internacional de Diabetes(596), 
para la población de Europa, donde los parámetros considerados normales fueron: 
perímetro ≤ 94 cm para los hombres y ≤ 80 cm para las mujeres. 
Presión 
arterial 
Se consideró el valor de la presión arterial sistólica y diastólica (mmHg) medida 
en el día de la consulta. Se medió, por lo menos dos veces, con un intervalo mínimo 
entre ellas de dos minutos y se registró el valor más bajo de presión arterial sistólica y 
diastólica. Fue considerada una tercera medición en los casos donde se ha registrado 
una gran discrepancia entre los dos valores iniciales medidos(618).  
La norma actualmente en vigor en Portugal(572), indica un objetivo terapéutico 
de presión arterial sistólica de 130mmHg y una presión arterial diastólica de 80mmHg. 
Esta fue la clasificación utilizada,  aun que existan objetivos  terapéuticos más recientes, 
recomendados por la European Society of Hypertension/European Society of Cardiology 
(ESH/ESC), de 2013, los valores para el objetivo terapéutico de la presión arterial 
utilizados fueron los que estaban en vigor en el período de estudio, en Portugal. Los 
valores recomendados por la ESH/ESC  son de 140mmHg para la presión arterial sistólica 
y 80mmHg para la presión arterial diastólica, valores relativamente más elevados que 
los utilizados en el estudio(619). 
Perfil lipídico 
Se consideró la clasificación recomendada por la Dirección General de la Salud 
Portuguesa(572), para los valores (mg/dL) de colesterol total, colesterol HDL, colesterol 
LDL, y los triglicéridos siendo considerados como controlados los pacientes con valores:  
- Colesterol total ≤ 190mg/dL 
- Colesterol LDL ≤100mg/dL 
- Colesterol HDL≥40mg/dL (hombres) y ≥46mg/dL (mujeres) 
- Triglicéridos ≤ 150mg/dL 
















Tabla XVII – Variables evaluadas en el documento de recogida de datos de los pacientes diabéticos 
mayores. (cont.) 
Sección III – Parámetros cardiometabólicos (cont.) 
Perfil 
glucémico 
Se consideró la clasificación recomendada por la Dirección General de la Salud 
(DGS) Portuguesa(572), para los valores (mg/dL) de la glucemia en ayunas. Para valores  
<70mg/dL fue considerado valore de hipoglucemia, para valores entre 70 y 130mg/dL, 
fue considerado como normal y valores de glucemia por encima de 131mg/dL fue 
considerada hiperglucemia. El valor de HbA1c referido en la norma de la DGS es de 
6.5%, todavía en la literatura(612, 620, 621), y en la nuevas recomendaciones nacionales de 
la Sociedad Portuguesa de Diabetologia (SPD)(244) se refiere que, para pacientes 
mayores, los valores de HbA1c deben de ser individualizados y tener en cuenta el 
mayor riesgo de hipoglucemia en los ancianos diabéticos. Por lo tanto, y 
principalmente para la estadística, fueron considerados la siguiente clasificación para la 
hemoglobina glicosilada: 
- < 7.0% - Excelente (controlado); 
- 7.0-7.5% - Muy bueno (controlado); 
- 7.5%-8.0% - Bueno (controlado); 
- > 8.0% - No controlado. 
Péptido C 
Fue evaluado el valor del Péptido C con el objetivo de estimar la producción endógena 
de insulina del paciente. Valores ≤0.5ng/dL fueron considerados para la ausencia de 
producción de insulina. Este fue el limite presentado por el laboratorio de análisis 
clínicos donde los pacientes hicieron los análisis y alguna de la literatura existente(622). 
Sección IV – Conocimiento sobre diabetes y su tratamiento 
Conocimiento 
sobre 
diabetes y su 
tratamiento 
Fue evaluada la percepción de los pacientes relativamente a sus conocimientos sobre 
la diabetes y su tratamiento. La escala utilizada fue adaptada a la realidad de los 
pacientes diabéticos mayores portugueses a partir de una escala desarrollada por el  
The Michigan Diabetes Research and Training Center, de la Universidad de Michigan 
(Estados Unidos), presente en el “Perfil de Cuidados con la Diabetes” (Diabetes Care 
Profile – DCP)(623). 
A los pacientes se les preguntó como clasificaría su conocimiento con relación a los 
varios aspectos de la diabetes y su tratamiento, en una escala de 1 a 5 puntos (1–
conocimiento muy bajo; 2–conocimiento bajo; 3–buen conocimiento; 4–conocimiento 
muy bueno; 5–conocimiento excelente). Los ítems evaluados (12 ítems) fueron, el 
conocimiento del pacientes relativamente a:  
- Todos los cuidados con la diabetes; 
- Como manejar el stress; 
- La dieta para controlar la glucemia; 
- El ejercicio físico en la diabetes; 
- Los medicamentos que toma; 
- Como interpretar los resultados de las mediciones de la glucemia 
- Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles de 
glucemia; 
- La prevención y tratamiento de los niveles elevados de glucemia; 
- La prevención y tratamiento de los niveles bajos de glucemia; 
- La prevención de las complicaciones a largo plazo de la diabetes; 
- Los cuidados con los pies; 






Tabla XVII – Variables evaluadas en el documento de recogida de datos de los pacientes diabéticos 
mayores. (cont.) 
Sección V – Adherencia a la farmacoterapia 
Adherencia a la 
farmacoterapia 
Se ha evaluado la adherencia a la farmacoterapia a través de una medida, validada 
para la lengua portuguesa, la Medida de Adherencias a los Tratamientos (Medida de 
Adesão aos Tratamentos – MAT)(593). Esta medida mide los niveles de adherencia al 
tratamiento farmacológico, respondiendo a siete preguntas en un escala de Linkert, 
con un valor mínimo de uno (1), que corresponde a “siempre” y un valor máximo de 
seis (6), que corresponde a “nunca”. El nivel de adherencia medio del paciente fue 
obtenido por el cociente entre la suma de los valores de cada elemento y el número 
total de elementos, pudiendo asumir valores entre uno (1) y seis (6). Los valores del 
nivel fueron después clasificados como: 1 – Nao adhiere totalmente; 2 – no adhiere; 3 
– adhiere mínimamente; 4 – adhiere parcialmente; 5 – adhiere bastante; 6 – adhiere 
completamente(624). La adherencia de los pacientes a su farmacoterapia fue, después, 
confirmada a través de la comunicación del auto-adherencia por el proprio paciente 
(Test de Haynes-Sackett). El Test se basa en preguntar al paciente sobre su adherencia 
a la farmacoterapia y se divide en dos partes: en la primera parte no se pregunta de 
forma directa al paciente sobre la toma de los medicamentos, se crea un ambiente 
adecuado de conversación y se le comenta al paciente la dificultad de los pacientes 
para tomar sus medicamentos (“la mayoría de los pacientes tienen dificultades en 
tomar todos sus medicamentos”); en la segunda parte se hace la pregunta: “¿tiene 
usted dificultades en tomar los suyos?”. Cuando la respuesta es afirmativa, se 
considera el paciente no adherente, se buscan las causas de la no adherencia y se 
pueden utilizar las intervenciones necesarias. Cuando la respuesta del paciente es 
negativa, posiblemente puede no estar diciendo la verdad y entonces se insiste 
haciendo otras preguntas: “¿Cómo los toma?”, (todos los días, muchos días, algunos 
días, pocos días o raramente), y al final se realiza la última pregunta/reflexión “Muchas 
personas tienen dificultades en seguir los tratamiento, dígame cómo le va a usted!”. 
Los pacientes han sido clasificados como adherentes siempre que el porcentaje de 
cumplimiento fue entre 80-110%(625, 626).  




Los auto-cuidados en la diabetes pasan directamente por la educación de los pacientes 
diabéticos en el sentido de prevenir la morbi-mortalidad asociada a esta enfermedad y 
incluye numerosas áreas como la nutrición, actividad física, control de la glucemia, la 
terapia farmacológica y manejo de los síntomas de la enfermedad(561, 627, 628). 
La adherencia a los auto-cuidados fue evaluada a través de una escala de actividades 
de auto-cuidados con la diabetes, traducida y validada para la lengua portuguesa. La 
escala es dividida en días por semana, en una escala de cero (0) a siete (7), 
correspondientes a las conductas adoptadas por las personas en los últimos siete días 
de la semana, con relación a la alimentación, actividad física, control de la glucosa en 
el sangre, cuidados con los pies y la toma de la medicación. El nivel de adherencia a los  
auto-cuidados, se obtiene  por el cociente entre la suma de los elementos de cada 
dimensión y el número total de artículos de la misma. Los resultados (media) se 
expresan en días por semana. En esta escala, los hábitos tabáquicos fueron 
considerados separadamente de las restantes variables porque no están  codificados 
del mismo modo y por lo tanto no pudrían ser parametrizados de la misma forma que 
las restantes componentes. Así, fue considerado para efectos de análisis la proporción 






Tabla XVII – Variables evaluadas en el documento de recogida de datos de los pacientes diabéticos 
mayores. (cont.) 
Sección VII – Complejidad de la farmacoterapia 
Complejidad de la 
farmacoterapia 
La complejidad de la terapéutica puede definirse como las múltiples 
características del régimen terapéutico prescrito al paciente, expresamente el 
número de medicamentos diferentes en el esquema, el número de dosis por día, 
el número de unidades por dosis, el número total de dosis por día y las relaciones 
de la dosis con la alimentación(629-632). Este es un factor ya identificado en la no 
adhesión a la terapéutica, expresamente en enfermedades crónicas y 
comorbilidades, teniendo como consecuencia el mal control de las patologías(633, 
634). 
La complejidad de la terapéutica fue evaluada tras un instrumento de medida, 
traducido, adaptado y validado para el portugués del Medication Regimen 
Complexity Index (MRCI)(471). Este índice se encuentra dividido en 3 secciones que 
corresponden a las informaciones sobre el medicamento, las informaciones sobre 
la frecuencia de las dosis e informaciones adicionales (horarios específicos, 
administración con alimentos, por ejemplo), respectivamente. Cada sección fue 
puntuada a partir de la farmacoterapia del paciente y el índice de complejidad 
será obtenido por la suma de los scores de las 3 secciones(635). 
Sección VIII – Perfil farmacoterapéutico 
Perfil 
farmacoterapéutico 
Para la descripción del perfil farmacoterapéutico de los pacientes fueron 
recogidos todos los medicamentos que los pacientes recibían, incluyendo no solo 
los medicamentos de prescripción obligatoria, como también los medicamentos 
de no prescripción y los medicamentos fitoterápicos. Fue recogida en la hoja de 
registro toda la información de los medicamentos (denominación común 
internacional, dosis, forma farmacéutica y posología recomendada) y después 
clasificados según la clasificación farmacoterapéutica del Prontuario Nacional del 
Medicamento(309). Fue también evaluado el grado de conocimiento que el 
paciente tiene sobre el uso correcto de su medicación: si conoce el nombre y la 
dosificación del fármaco utilizado; si sabe para qué enfermedad lo utiliza; como 
lo tiene que utilizar y si conoce las precauciones, contra-indicaciones y reacciones  
adversas medicamentosas (RAM) más frecuentes, en una clave dicotómica 
(si/no).  
A través de la contabilización del número total de medicamentos fue también 
posible describir la cantidad de pacientes polimedicados, considerando para tal 











Para llevar a cabo la intervención fue necesario también reunir los recursos humanos y 
materiales.  
 
3.10. Recursos Humanos 
Con relación a los recursos humanos se reunió un equipo multidisciplinar, constituido 
por: una profesional de farmacia (investigadora), tres médicos especialistas, dos 
enfermeros, una dietista y un psicólogo. Todo el equipo ha participado activamente en 
el proceso, una vez que, siempre que era detectada la necesidad de intervención de un 
profesional de otras áreas por la investigadora, el paciente era citado a una consulta 
con el profesional adecuado. Además, han participado también dos funcionarias 
administrativas, que han colaborado en el proceso de citación de los  pacientes.  
 
3.11. Recursos Materiales 
Con respecto a los recursos materiales, teniendo en cuenta que la intervención ocurrió 
en el domicilio, fue necesario: un coche, un ordenador e internet portátil posibilitando 
el acceso a fuentes de información virtuales, y equipamiento portátil para medir la 
presión arterial (OMRON M10-IT, HEM-7080IT-E). La medición de los parámetros 
antropométricos (peso, talla y perímetro abdominal) ocurrió en la primera y en la 
última consulta de los pacientes (inicio/final del estudio), en la Clínica de Diabetes, 
utilizando equipamientos ahí existentes. Para medir el peso se utilizó una báscula 
(OMRON BF511), la talla fue medida a través de un estadiómetro vertical y para el 
perímetro de la cintura se utilizó una cinta métrica extensible de 2m de largo, con 
escala milimétrica. Los parámetros metabólicos (perfil glucémico y perfil lipídico) 
fueron evaluados a través de análisis clínicos, prescritos por el médico a cada tres 
meses y realizados en un laboratorio certificado.  
Finalizada la fase II, el estudio exploratorio, donde se hizo la descripción de los 
componentes y variables de intervención, se pudo pasar a la fase siguiente, para poder 






Fase III – Ensayo clínico controlado 
En la fase III el objetivo fue la implantación y evaluación de la intervención totalmente 
definida tras las fases anteriormente descritas, utilizando un protocolo teóricamente 
reproductible. Para eso se ha realizado un estudio comparativo experimental 
controlado, con un seguimiento de 6 meses, mediante encuestas validadas y 
entrevistas clínicas directas al paciente en su habitación. También se han realizado 
evaluaciones telefónicas programadas con el paciente para mantenerlo atento al plan 
de cuidados definido. 
Como referido anteriormente, el estudio fue llevado a cabo en la Clínica de Diabetes 
de la “Associação para o Estudo da Diabetes Mellitus e Apoio ao Doente Diabético do 
Algarve” - AEDMADA (Asociación para el Estudio de la Diabetes Mellitus y Apoyo al 
Paciente Diabético del Algarve). La asociación es una institución privada de solidaridad 
social, en la ciudad de Faro, Algarve, Portugal. Esta asociación tiene como objetivo, 
más allá del estudio de la diabetes, el apoyo a los pacientes diabéticos en el Algarve, 
con un papel clave en la educación y en el apoyo clínico a los pacientes y sus familiares. 
Para ello, se creó en 2006, la Clínica de la Diabetes de la AEDAMA, una clínica 
especializada en el tratamiento y seguimiento de pacientes diabéticos, que ofrece 
servicios médicos especializados, servicios de enfermería, psicología, podología y 
dietética. Para poder disfrutar de la atención de la clínica es requerido convertirse en 
un miembro de la asociación y, así, los pacientes pueden tener acceso a todos los 
servicios.  
Aún que la intervención se haya desarrollado en el hogar de los pacientes, la primera 
evaluación y la evaluación final de todos los pacientes se ha desarrollado en un 
despacho de la Clínica de Diabetes, con recurso a material informático, fuentes de 
información y equipamientos de control de los parámetros cardiometabólicos. En la 
intervención al domicilio fueron necesarios otros recursos materiales para poder 
desarrollar el servicio de la mejor forma posible, como un coche y equipamientos de 








3.12. Procedimiento para implementación de la 
intervención 
 
3.12.1. Población de referencia 
La población de referencia estuvo constituida por los pacientes diabéticos tipo 2 
(aproximadamente 900 pacientes), que podrían acudir a las consultas periódicas de la 
Clínica de Diabetes de la AEDMADA. 
 
3.12.2. Población del estudio 
• Criterios de inclusión 
Fueron incluidos pacientes diabéticos tipo 2 mayores de 65 años de edad con 
seguimiento de al menos 6 meses en la clínica, y con un valor de hemoglobina 
glicosilada ≥7,5%, que aceptaron participar y firmaron el consentimiento libre e 
informado. 
 
• Criterios de exclusión 
Fueron excluidos del estudio los pacientes diabéticos tipo 1 y los pacientes diabéticos 
tipo 2 que presentaron diagnóstico de patologías en estado grave (cáncer, SIDA), con 
diagnóstico de Alzheimer u otras alteraciones cognitivas que podrían dificultar su 
comunicación con el investigador y que, en esta situación, no presentasen cuidadores. 
También fueron excluidos los pacientes que no aceptaron participar en la 
investigación. 
 
• Tamaño muestral y procedimiento de muestra 
Para un intervalo de confianza de 5% y un nivel de confianza de 95%, estimando cerca 
de 250 pacientes mayores de 65 años, socios activos de la AEDMADA, y que cerca de la 






94 pacientes. En realidad, inicialmente aceptaron participar en el estudio un total de 
90 pacientes que fueron randomizados en un grupo control y en un grupo de 
intervención por un muestreo sistemático consecutivo, es decir que el intervalo entre 
los individuos seleccionados era de 1, y por lo tanto presentaban la misma 
probabilidad de ser seleccionados para uno de los grupos. Se ha garantizando siempre 
un número de pacientes similar en cada grupo(638). 
Han llegado al final del estudio 87 pacientes, 44 pacientes en el grupo intervención y 
43 pacientes en el grupo control. Los pacientes que no han terminado el estudio (3 
pacientes) han justificado su renuncia por indisponibilidad geográfica.  
 
3.12.3. Diseño del estudio 
Este fue un estudio comparativo experimental controlado (longitudinal-prospectivo) 
donde el grupo intervención ha recibido un servicio de gestión de la farmacoterapia, 
asociada a la educación terapéutica individualizada, al domicilio, además de los 
cuidados de salud habituales, y el grupo control ha recibido los cuidados médicos 
habituales de la consulta. 
Una vez indicado por el médico y analizados los criterios de inclusión/exclusión, los 
pacientes eran contactados para la cita de la primera consulta, y automáticamente 
randomizados en los grupos control o intervención. En la primera consulta, todos los 
pacientes, independientemente del grupo donde estaban localizados, han respondido 
a una encuesta estandarizada (Apéndice C), donde se han recogido todos los datos del 
paciente y se han medido las variables en estudio. La misma encuesta ha sido aplicada 
al final del estudio para comparación de los resultados (Figura 21). 
El estudio se ha iniciado Enero de 2012 y ha terminado en Enero de 2013, pero el 
período de estudio del paciente fue de seis meses. Los pacientes del grupo control, 
que solo han recibido los cuidados habituales en la clínica, han respondido a la 
encuesta inicial y final (seis meses después) y ha realizado los análisis clínicos iniciales y 
finales. Los pacientes del grupo intervención, han respondido a la misma encuesta y 
realizado los mismos análisis clínicos, pero han recibido, al largo de seis meses, en su 






llamadas telefónicas programadas individualmente para mantener el paciente atento 
al plan de cuidados definido.  
El instrumento de recogida de los dados se construyó teniendo en cuenta las variables 
de interés para el estudio y está descrito en la fase II del estudio. La aplicación del 
instrumento de recogida de datos se llevó a cabo a través de entrevistas, sin embargo, 
algunas de las variables se obtuvieron a través de la historia del paciente, por el acceso 
a sus procesos clínicos. La consulta del proceso clínico del paciente ha sido 


























Evaluación de los critérios de 
Grupo Control

















3.12.4. Tratamiento de los grupos 
Como referido, los dos grupos evaluados han tenido un tratamiento diferente 
atendiendo al objetivo del estudio (Tabla XVIII).  
 
Tabla XVIII – Tratamiento de los grupos intervinientes en el estudio. 
Grupo Control Grupo Intervención 
Entrevista inicial (T0) 
Recogida de los datos socio-demográficos y clínicos relativos a su condición. 
Valoración de las cifras de: 
• Peso, altura, IMC, Perimetro de la cintura 
• Presión Arterial Sistólica  
• Presión Arterial Diastólica 
• Perfil Lipídico (CT, cLDL, cHDL, TG) 
• Perfil glucémico (glucemia en ayunas y HbA1c) 
• Péptido C 
Evaluación de: 
• Conocimiento sobre diabetes y su tratamiento 
• Adherencia a la farmacoterapia 
• Adherencia a los auto-cuidados 
• Perfil farmacoterapéutico 
Periodo de estudio (duración de 6 meses) 
Cuidados de salud habituales Cuidados de salud habituales 
Intervención farmacéutica: 
• Educación terapéutica 
• Gestión de la farmacoterapia 
Entrevista final (T1) 
Valoración de las cifras de: 
• Peso, altura, IMC, Perimetro de la cintura 
• Presión Arterial Sistólica  
• Presión Arterial Diastólica 
• Perfil Lipídico (CT, cLDL, cHDL, TG) 
• Perfil glucémico (glucemia en ayunas y HbA1c) 
• Péptido C 
Evaluación de: 
• Conocimiento sobre diabetes y su tratamiento 
• Adherencia a la farmacoterapia 
• Adherencia a los auto-cuidados 
• Perfil farmacoterapéutico 
Leyenda: cHDL: High-density lipoprotein; cLDL: low-density lipoprotein; CT: colesterol total; HbA1c: hemoglobina glicosilada; IMC: 








Durante el periodo de estudio, con una duración de seis meses, el grupo control solo 
ha recibido los cuidados de salud habituales en la clínica de diabetes de la AEDMADA. 
Además, el grupo intervención recibió una intervención farmacéutica que consistía en 
la educación terapéutica relativa a los cuidados con la diabetes y, principalmente, con 
los medicamentos de los pacientes, así como en la gestión de la terapéutica 
farmacológica, es decir que, después de establecido el perfil farmacoterapéutico, se 
hizo un análisis del mismo y se evaluó la necesidad, seguridad y efectividad de los 
medicamentos tomados por los pacientes. Durante la intervención se evaluaron las 
cifras de presión arterial, siempre en condiciones estandarizadas y se analizaron los 
registros de glucemia capilar de lo paciente, que fueron considerados para la evolución 
de la educación y gestión terapéutica.  
Los análisis clínicos que han permitido valorar las cifras del perfil lipídico, glucémico y 
del péptido C, se han realizado en un laboratorio acreditado, independiente a la 
clínica. 
 
3.12.5. Consulta farmacéutica 
Una vez asignados los pacientes al grupo intervención y realizada la primera entrevista 
y los análisis clínicos, los pacientes fueron citados para la primera consulta de 
intervención mediante su disponibilidad y la disponibilidad de la investigadora. Las 
consultas de retorno fueron realizadas de acuerdo con las necesidades evaluadas, con 
un período de seguimiento de 6 meses. Los datos de los pacientes fueron registrados 
en prontuario específico tras la entrevista inicial, que fue adaptado del prontuario de 
la metodología de Pharmaceutical Care y de la metodología SOAP (acrónimo ingles – 
datos Subjetivos; datos Objetivos; Apreciación; Plan de acción). En los datos subjetivos 
fue recogida la información proporcionada por el paciente, sus experiencias, como los 
signos o síntomas, la percepción de la enfermedad, de los medicamentos y de su estilo 
de vida, sus preocupaciones, sus objetivos terapéuticos por ejemplo); en los datos 
objetivos se describían los datos, es decir, medidas concretas y cuantificables, como los 
resultados de exámenes auxiliares,  de la monitorización de la glucemia o de la presión 






comentarios derivados de los datos obtenidos, es decir, la síntesis y análisis de las 
notas de los datos subjetivos y objetivos, como posibles resultados clínicos negativos, 
problemas con la farmacoterapia, sospecha de patología, entre otros; el plan de acción 
describía los parámetros del tratamiento, los objetivos clínicos y el respectivo plan de 
actuación y pronostico (lo que hacer, como hacer y la anticipación de los beneficios de 
la intervención), como también el registro de una próxima consulta (Apéndice C)(574, 639, 
640). 
  
3.12.6. Evaluación de la intervención 
La evaluación de la eficacia de la intervención farmacéutica basada en la educación y 
gestión de la farmacoterapia en pacientes diabéticos mayores se hizo a través de la 
evaluación de las variables en estudio antes y después de la intervención, en 
comparación con los resultados de las mismas variables evaluadas en el grupo control 
(sin intervención). Así la eficacia fue evaluada mediante la comparación de los 
resultados iniciales-finales, y entre los grupos, de las siguientes variables: 
• Cifras del peso, IMC y perímetro de la cintura; 
• Cifras de presión arterial sistólica e diastólica; 
• Cifras de colesterol total, colesterol LDL, colesterol HDL y triglicéridos; 
• Cifras de glucemia en ayunas y HbA1c; 
• Valores del conocimiento de los pacientes sobre la diabetes y su tratamiento; 
• Valores de la adherencia a la farmacoterapia; 
• Valores de adherencia a los auto-cuidados; 
• Valores de la complejidad de la farmacoterapia. 
La intervención, y consecuentemente, el servicio de educación y gestión de la 
farmacoterapia de los pacientes diabéticos, mayores, al domicilio, fue considerada 
como eficaz, cuando, para cada variable o grupo de variables, existieron resultados 







3.12.7. Análisis Estadístico 
Los análisis estadísticos se realizaron utilizando el programa IBM SPSS Statistics, 
versión 20.0. 
Las variables cuantitativas son presentadas como media (± desviación estándar),  
siempre que no presenten valores atípicos, o como mediana o moda en el caso de la 
presencia de valores atípicos. Las variables cualitativas y ordinales se presentan como 
proporciones o frecuencias (porcentaje).  
La comparación entre los cambios de los resultados en los grupos (antes-después) se 
realizó según el test t de Student o test equivalente no paramétrico (Mann-Whitney 
test), siempre que la variable no demostraba normalidad. La comparación entre los 
cambios de los resultados entre los grupos fue evaluada por el test del Chi-cuadrado 
(χ2), por el test t de Student para muestras pareadas o test equivalente no paramétrico 
(Wilcoxon test), siempre que la variable no demostraba normalidad y conforme el tipo 
de variable evaluada (cuantitativa o cualitativa). Se consideró un intervalo de confianza 
de 95% (IC95%) para los testes realizados. La normalidad de las variables fue evaluada, 
dado el tamaño de la muestra, por el test de normalidad de Shapiro-Wilk. Las variables 
en una escala de Likert fueron analizadas estadísticamente como variables 
cuantitativas, por todas presentaren un numero de categorías superior a 3(641, 642). 
Las diferencias relativas (Δ%) en las variables cuantitativas, al inicio y al final del 
estudio, fueron calculadas según la fórmula:  ∆ 




 × 100. El resultado final 
(Δ) es indicativo del aumento o disminución relativa del valor de la variable. 
Para todas las variables en estudio que podrían demostrar la eficacia de la 
intervención, comparativamente con el grupo control, se realizó el test |d| de Cohen, 
que mide la magnitud del efecto, es decir, el grado en lo cual el fenómeno es presente 
en la población (la diferencia efectiva en la población). Se ha considerado una pequeña 
diferencia del efecto para valores de  0.20 ≤ |d| < 0.50, una diferencia media para 
valores de 0.50 ≤ |d| < 0.80 y una grande diferencia para valores de |d| ≥ 0.80. La 
realización del test fue debido a que, solo la significancia estadística de los resultados, 







3.12.8. Aspectos Éticos 
El estudio siguió los principios de la Declaración de Helsinki enmendada en Edimburgo 
en 2000, asegurando la confidencialidad y el anonimato de la identidad de sus 
participantes, así como la garantía del uso de sus datos solo con fines estadísticos. A 
los participantes que aceptaron participar en el estudio se les explicó el alcance y el 
propósito del estudio, así como cualquier otra cuestión planteada, y ellos firmaron un 
consentimiento informado por sí mismos.  Este estudio fue aprobado por la dirección 
de la Associação para o Estudo da Diabetes Mellitus e Apoio ao Doente Diabético do 
Algarve y por el Comité Ético de Experimentación de la Universidad de Sevilla 
(Apéndice D) y todos los profesionales de la clínica han sido informados y esclarecidos 












































Fase I – Modelación  
Los resultados de la Fase I del estudio fueron presentados en su totalidad en el 
trabajo desarrollado para la obtención del Diploma de Estudios Avanzados por la 
Facultad de Farmacia de la Universidad de Sevilla (datos no publicados)(644). El principal 
objetivo del trabajo fue caracterizar una muestra de pacientes diabéticos con el fin de 
definir sus necesidades, conocer los problemas donde intervenir y definir los 
principales componentes de la intervención a desarrollar. Así, en los resultados de la 
fase I, apenas serán presentadas las conclusiones del trabajo:  
 
1. En el grupo de pacientes estudiados de la Clínica de Diabetes de la 
AEDMADA con una edad media de 62 años, la mayoría diagnosticada con 
diabetes tipo 2 (90.7%), presentaron una distribución semejante entre los 
géneros. Tenían un nivel educacional diverso y en su mayoría eran 
económicamente inactivos, casados y viven en familia. 
2. En cuanto a comportamientos de riesgo, pocos pacientes se detectaron 
como fumadores, la mayoría, principalmente los hombres, consumieron 
alcohol de forma moderada, y el consumo de café también fue elevado, pero 
con un reparto similar entre el género. 
3. Los pacientes que siguieron una dieta recomendada por un profesional de 
salud fueron cerca del 50%, pero los valores medios de auto-cuidados con la 
alimentación revelan un bajo cuidado con los hábitos alimentarios. 
4. La prevalencia de las complicaciones macro y microvasculares no se 
revelaron muy elevadas, exceptuando la prevalencia de retinopatía (47%). 
5. La mayoría de los pacientes presentaron exceso de peso (pre-obesidad o 
obesidad) con un IMC medio de 28.40 Kg/m2. La media del perímetro 
abdominal fue de 97.97cm, mostrando casi tres tercios de ellos valores 







6. Casi 80% de los pacientes presentaron diagnóstico de HTA y más de la mitad, 
diagnóstico de dislipemia. La mayoría presentaron los parámetros de PAS y 
colesterol LDL descontrolados, principalmente los hombres; 
7. Alrededor de 67% de los pacientes presentaron síndrome metabólico, con 
una prevalencia similar entre géneros, aunque fue mayor en los hombres; 
8. La mayoría de los pacientes tiene sus valores de glucosa descontrolados, 
principalmente la glucosa pre-prandial. Cerca de 74% de los pacientes 
presentaron el valor de HbA1C descontrolado, con un valor medio de HbA1C 
7.995%. Un mejor control de este valor fue presentado por los hombres; 
9. La media del numero de medicamentos fue de 4.19, presentando casi todos 
los pacientes niveles elevados de adherencia a los tratamientos; 
10. En la escala de auto-cuidados los pacientes parecieron tener una 
preocupación con su enfermedad, sin embargo, la alimentación y la práctica 
de ejercicio físico son los dos factores con un menor grado de  adherencia; 
11. La mayoría de los pacientes tenia la percepción de que la forma como 
controlan su enfermedad era regular/buena. Los hombres parecen tener una 














Fase II – Ensayo exploratorio 
 
4.1. Descripción de los protocolos de intervención 
En la fase II del estudio se han desarrollado los protocolos de intervención 
farmacéutica para resolver los problemas relacionados con las necesidades de los 
pacientes (educacionales y de gestión de la farmacoterapia).  
Para cada categoría, se describió el problema del paciente y las posibles intervenciones 
a realizar. Todas las intervenciones fueron individualizadas, es decir que, para cada 
pacientes, después de evaluado el problema o los problemas para cada categoría, era 
diseñado un plan de intervenciones adecuadas a las necesidades individuales de los 
pacientes.  
Las categorías evaluadas fueron las siguientes:  
• Auto-cuidados: ejercicio físico, alimentación y auto-monitorización de la 
glucemia;  
• Conocimiento y experiencia: con relación a la enfermedad y con relación al 
proceso de uso de la medicación y farmacoterapia; 
• Gestión de la farmacoterapia: necesidad, efectividad y seguridad; 
• Adherencia a la farmacoterapia 
 
Las figuras siguientes (figura 22 a 33) describen todas las categorías, problemas e 
intervenciones posibles de implementar considerando las necesidades individuales de 






Figura 22 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
Categoria
Auto-cuidados
- Ejercicio físico 
Descripción del problema
Paciente presenta un estilo de vida 





- Realiza ejercíico físico pero no 
el adecuado/suficiente para su 
condición clínica.
- Presenta limitaciones (fisicas, 
tiempo, financeras) para 
praticar ejercicio físico.
- No esta motivado para realizar 
ejercicio físico.
- No sabe como realizar ejercicio 
físico.
- No comprende la importancia 
y necesidad de realizar ejercicio 
físico para su condición clínica.
– Auto
Intervención
- Enseñar al paciente las precauciones necesarias  
o consideraciones especiales para su seguridad al 
realizar  el ejercicio.
- Explicar los tipos de actividades que el paciente 
puede realizar y ayudarle a escoger el más 
adecuado.
- Explicar la importancia del  ejercicio físico para 
mejorar su condición clínica.
- Utilizar la entrevista motivacional para ayudar al 
paciente a sentirse capaz de iniciar y mantener la 
pratica al largo plazo. 
- Desarrollar un plan especifico de acuerdo con las 
limitaciones del paciente.
- Explicar la frecuencia, duración y intensidad 
necesarias para obtener los resultados deseados.
- Enseñar al paciente a equilibrar la alimentación y 
la medicación al realizar  ejercicio fisico
Re
-cuidados: ejercicio físico. 
sultados 
 
 Figura 23 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
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para su condición clínica
- Presenta barreras para 
realizar una dieta adaptada 
para su condición clínica: 
culturales, emocionales o 
financieras
largo plazo.
- Orientar el paciente para una consulta 
con un profesional dietista de modo a 
desarrollar un plan de alimentación 
adaptado a las necesidades del paciente.
- Reforzar la intervención dietética.
– Auto-cuidados: alimentación
 Figura 24 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
de riesgo y decidir lo que tiene 
que hacer (híper o 
hipoglucemia)
- No está motivado para 
realizar la monitorización de 




- Explicar la importancia de medir los parámetros y los 
horarios más efectivos y cuantas medidas son necesarias
- Utilizar situaciones problema para enseñar al paciente qué 
debe hacer en situaciones de riesgo
- Utilizar la entrevista motivacional para ayudar el pacientes a 
sentirse capaz para inicial/mantener este hábito
– Auto




- Presenta experiencias negativas 
propias, o de otras personas, con 
enfermedades específicas
- Hace una evaluación equivocada 
de su estado fisiológico
sobre las enfermedades, estableciendo estratégias 
para prevenirlas en el presente
- Enseñar como evaluar su estado fisiológico y qué 
hacer cuando se produzca algún desequilibrio 
relacionado con sus enfermedades, 
prinicipalmente situaciones de hipoglucemia.
cientes diabéticos –




de su consición clínica
- No se da cuenta de su 
vulnerabilidad a la enfermedad
–
- Discutir con el paciente sobre la gravedad y 
vulnerabilidad percibidas
 Figura 26 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 




- Desconoce el proceso de 
utilización correcto
No sabe la importancia de tomar 
cada medicamentos 
–





- Explicar la importancia de utilizar correctamente los 
medicamentos, relacionando sus mecanismos con los 
efectos sobre el control de la enfermedad
 Figura 26 – Protocolo de interv
de los medicamentos y experiencias con la farmacoterapia (cont.).
medicamentos o de adicionar más 
medicamentos a su farmacoterapia
-
sinómino de agravamiento de su salud
-
es sinómino de agravamiento de su 
enfermedad
ención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
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Acredita que más medicamentos es 
Acredita que la iniciación de insulina 
 
- Esta enfermedad  puede ser controlada pero 
no curada y se producen consecuencias de un 
control insuficiente
- La farmacoterapia es parte del proceso de 
control de su enfermedad
- El tratamiento presenta beneficios que 
compensan las reaciones adversas y las 
contrariedades físicas, psicológicas, sociales y 
financeras que pue originar. 
–
 Figura 26 – Protocolo de intervención farmacéutica relaci
de los medicamentos y experiencias con la farmacoterapia (cont.).
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onado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
 
perder la efectividad
- No quiere aumentar la dosis 
porque tiene miedo de sufrir 
efectos no deseables o por ser 
un sinal de fracaso de 
tratamiento de su enfermedad
–
- Discutir y ayudar al paciente a escoger 
alternativas que satisface mejor sus 
expectativas y minimicen sus 
preocupaciones
 Figura 26 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades 
de los medicamentos y experiencias con la farmacoterapia (cont.).
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individuales de los pacientes diabéticos 
 
- No quiere disminuir o retirar 
medicación por  miedo de perder 
los efectos beneficiosos y no le 
importa experimentar reacciones  
adversas
–
tomadas poe el paciente, sin juzgarlo
- Motivar el paciente a realizar cambios en 
su estilo de vida para aumentar la 
efectividad de la farmacoterapia
 Figura 26 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
de los medicamentos y experiencias con la farmacoterapia (cont.).
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- Aún está en fase de negación de 
enfermedad
- Es señal de anvejecimiento
- Tiene vergüenza o miedo de 
sufrir preconcepto
- No le gusta tomarlos
 
su mejores deciones
- Comprender y aceptar que el paciente, a lo largo 
del tiempo, aprende a conocer su cuerpo, sus 
enfermedades y su farmacoterapia, y realiza de 
manera más efectiva y segura ajustes en sus 
medicamentos para obtener resultados clínicos 
positivos
–
 Figura 26 – Protocolo de intervención 
de los medicamentos y experiencias con la farmacoterapia (cont.).
alternativas
-
esperados de sus medicamentos, para 
cada enfermedad crónica
farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
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Desconoce los objetivos terapéuticos 
 
- Incitar y fortalecar la confianza del paciente 
en su tratamiento y en los profesionales de 
salud directamente relacionados con el 
tratamiento de sus enfermedades
–




on las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
- La utilización de alcohol/tabaco está 
causando o empeorando el problema




 Figura 28 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 




- Necesidad de farmacoterapia perventiva
-
posteriormente




condición clínica del paciente
- Existe otro medicamento más efectivo 
para tratar la consición clínica del paciente
-
posteriormente




o la duración es muy corta para producir 
la respuesta terapéutica deseada
- Incorecta administración del 
medicamento
-













 Figura 32 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades indiv
Reacción adversa.  
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independiente de la dosis
- El medicamento está causando una 
reación alergica
- La administración es incorrecta
iduales de los pacientes diabéticos 
- Indicar al paciente la necesidad de 




 Figura 33 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
Adherencia a la farmacoterapia. 
- Es adherente solo a 
determinados 
medicamentos





- Asociar la toma de los medicamentos con una 
actividad diiaria habitual
- Ofrecer al paciente recordatorios de los 
que debe tomar los medicamentos 
- Hablar con el paciente sobre reacciones 
anteriores, explicar las causas y cómo evitar que se 
repitan futuramente
- Negociar objetivos para la adherencia a los 
medicamientos, haciendo refuerzo positivo
 Figura 33 – Protocolo de intervención farmacéutica relacionado con las necesidades individuales de los pacientes diabéticos 
Adherencia a la farmacoterapia (cont.). 
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- Es adherente solo a 
determinados medicamentos
- No tiene acceso a sus 
medicamentos
- El numero de dosis diarias, el horario y la duración 
del tratamiento






Fase III – Ensayo clínico controlado (piloto) 
La muestra estaba constituida en su totalidad por 90 pacientes diabéticos mayores, 
pero tres de los pacientes no llegaran al final del estudio por haber desistido o por 
indisponibilidad geográfica.  Así, el número final de pacientes en el estudio fue de 87, 
los cuales fueron divididos aleatoriamente en los dos grupos que integran el estudio: el 
grupo control (43 pacientes) y el grupo intervención (44 pacientes). 
 
4.2. Caracterización socio demográfica 
La muestra final estaba constituida en su totalidad por 87 pacientes diabéticos 
mayores, de los cuales 57.5% eran hombres y con una edad media de 73.25±5.00 años. 
Cerca de 85% de los pacientes eran casados y un 14.9% eran viudos. La mayoría 
(75.9%) de los pacientes vivía con más de una persona, y por su edad, cerca de 91% de 
los pacientes estaban jubilados. Relativamente a su grado de escolaridad, 77% de los 
pacientes tenían el primer ciclo de estudios, 10.3% el según ciclo y 2.3% no sabía leer 
ni escribir (Tabla XIX).  
La caracterización por grupo en estudio mostró que, en el grupo control (n=43), cerca 
de 58% de los pacientes eran hombres y la media de edad del grupo fue de 
72.28±4.46años. Los hombres presentaban una mediana de 70 años y las mujeres de 
72,4 años. Cerca de 81% de los pacientes del grupo control (GC) eran casados, siendo 
los restantes viudos, en su mayoría (72.1%) vivían con una persona más en su 
habitación. Estos pacientes presentaban mayoritariamente el primer ciclo  de estudios 
(81.4%), que corresponde a 4 años de estudios, cerca de 12 % el según ciclo y 2.3% 
(n=1) no sabía leer ni escribir. Cerca de un 91% de los pacientes del grupo control 
estaba jubilado (Tabla XIX). 
En el grupo intervención (n=44), cerca de 57% de los pacientes eran también del sexo 
masculino. La media de edad fue de 74.20±5.36años, con una mediana de edad para 
los hombres de 73 años, mientras las mujeres tenían una mediana de 74 años. Como 
en el GC, la generalidad de los pacientes eran casados (88,6%) y vivía con una persona 






primer ciclo de estudios (72,7%), y solo 2,3% (n=1) de los pacientes no sabía leer ni 
escribir, y en su gran mayoría estaban jubilados (90,7%) (Tabla XIX). 
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Agregado familiar (%) 
          Vive solo(a) 
          + 1 persona 
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Nivel de escolaridad (%) 
          No sabe leer ni escribir 
          1º ciclo (4 años) 
          2º ciclo (6 años) 
          3º ciclo (9 años) 
          Educación secundaria 
























4.3. Caracterización de la condición clínica inicial 
En la totalidad de la muestra (n=87), un 20.7% de los pacientes presentaban 
dificultades auditivas, un 25.3% dificultades visuales y un 24.1% refirieron dificultades 
de movilidad. Cerca de 25% de los pacientes presentaban cuidadores, en su mayoría 
descritos como los familiares con quién vivían (90.9%). Los familiares fueron también 
descritos como aquellos que más apoyaban en los cuidados con la diabetes (96.6%), 
principalmente el marido/mujer (81.6%) u otros familiares (14.9%). 
Con relación al diagnóstico de otras patologías para allá de la diabetes mellitus, los 






(88.5%), dislipemia (56.3%), reflujo gastroesofágico (19.5%), ansiedad (13.8%), 
depresión (11.5%), y cataratas/glaucoma (11.5%). 
En Relación a la diabetes mellitus, el tiempo medio del diagnostico fue de 12.56±8.02 
años. Cerca de 48% de los pacientes refirieron la existencia de diagnóstico familiar de 
diabetes, mayoritariamente de diabetes tipo 2 (78.6%) en sus padres/madres (61.9%), 
hermanos(as) (21.4%) o hijos(as) (7.1%).  
La presencia de complicaciones macro y microvasculares ocurrió en 42.4% de la 
totalidad de los pacientes, donde la retinopatía fue aquella con mayor prevalencia 
(67.6%), seguida de las complicaciones macrovasculares (IAM y AVC) con 45.9% (Tabla 
XX). 
 








Complicaciones Macrovasculares (%) 
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Complicaciones Microvasculares (%) 
          Retinopatía 
          Nefropatía 













Leyenda: AVC – Accidente Vascular Cerebral; IAM – Infarto Agudo del Miocardio 
 
En el grupo control, un 23.3% de los pacientes refirieron dificultades auditivas, 18.6% 
dificultades visuales y 25.6% dificultades de movilidad. En este grupo, un 25.6% dice 
tener cuidadores, en su generalidad familiares (90.9%), que eran también los que más 
apoyaban en los cuidados con la diabetes, principalmente el marido/mujer (83.7%) y 
otros familiares (14.0%). 
La prevalencia de otras patologías concomitantes con la diabetes fue de 93% para la 
HTA, 46.5% para la dislipemia, 16.3% para el reflujo gastroesofágico, 9.3% para la 
ansiedad y depresión y 4.7% para las cataratas o glaucoma. Analizando las patologías 
concomitantes por sexo, es posible referir que, en el grupo control, la HTA y la  
dislipemia son patologías más prevalentes en los hombres (92.0% y 48%, 
  
respectivamente), mientras la ansiedad y depresión son patologías con mayor 
prevalencias en la mujeres (16.7% y 11.1%, respectivamente). En verdad, en el grupo 
control, solo 17.0% de las mujeres presentaban diagnóstico de HTA, ya para la 
dislipemia, las diferencias no son tan acentuadas (Figura 34).
 
Leyenda:
Figura 34 – Distribución, por sexo, del diagnostico d
control).  
 
Con relación al tiempo de diagnóstico de la diabetes, el tiempo medio en el GC fue de 
10.42±6.93 años. Cerca de 47% de los pacientes relataron un diagnóstico familiar de 
diabetes, en su mayoría la diabetes tipo 2 (75.0%), principalmente en sus 
padres/madres (75.0%), hermanos(as) (20.0%) o hijos(as) (5.0%). 
Las complicaciones de la diabetes fueron descritas en 34.9% de los pacientes del grupo 
control, con una prevalencia de la retinopatía como complicación microvascular de 
66.7% y una prevalencia de complic
Ningún paciente del grupo control refirió el diagnostico de neuro o nefropatía 
diabética (Tabla XX). La distribución de las complicaciones por sexo, indicaron que 
32.0% los hombres presentaban complicaciones de






















 HTA – hipertensión arterial; RGEF – reflujo gastroesofágico. 
e patologías concomitantes con la diabetes (
 
aciones macrovasculares (IAM y AVC) de 46.7%. 
















porcentaje con relación al diagnóstico de retinopatía (24.0%), y la existencia de un 
infarto agudo del miocardio previo ocurrió en 11.1% de
presentó resultados dispares en los sexos, donde 8.0% de los hombres han tenido un 
AVC, mientras 5.6% de las mujeres han sufrido el mismo evento (Figura 35).
 
Leyenda: AVC –
Figura 35 – Distribución, por sexo, del diagnostico de complicaciones micro y macrovasculares (
control).  
 
En el grupo intervención 
auditivas, 31.8% dificultades visuales y 22.7% refiri
movilidad. Solo un 25.0% de los pacientes tenían cuidadores, en su mayoría familiares 
con quien vivían (90.9%). Con relación al apoyo en los cuidados con la diabetes, 95.5% 
del apoyo venía de los familiares (marido/mujer u otros 
pacientes recibían apoyo de amigos en los cuidados con la diabetes. 
Atendiendo a otras patologías concomitantes con la diabetes, también en este grupo la 
HTA fue la comorbilidad más prevalente (84.1%), seguida de la dislipemia (6
reflujo gastroesofágico (22.7%). Fueron aún descritas patologías del fuero psíquico 
como la ansiedad (18.2%) y la depresión (13.6%). Patologías oftalmológicas como las 

























 las mujeres. El AVC no 
 Accidente vascular cerebral; IAM – Infarto agudo del miocardio. 
existían 18.2% de pacientes que presentaban dificultades 
eron tener dificultades de 



















demuestra que, como en el grupo control, la HTA era más prevalente en los hombres 
pero la diferencia entre los sexo no era tan grande (88.0% en los hombres y 78.9% en 
las mujeres). La distribución de la dislipemia era también muy parecida entre los
La ansiedad parece ser más prevalente entre las mujeres del grupo intervención 
(26.3%), pero el diagnostico de depresión fue más prevalente entre los hombres de 
este grupo (16.0%). La existencia de otras patologías diferentes a las referidas parece
ser mayor entre los pacientes del grupo intervención, en donde las mujeres 
presentaron aún 68.4% de otras patologías diagnosticadas, como por ejemplo 
patologías de la tiroide, osteoporosis u osteoartritis   (Figura 36).
 
Leyenda:
Figura 36 – Distribución, por sexo, del diagnostico de patologías concomitantes con la diabetes (
intervención).  
  
Relativo al tiempo de diagnóstico de la diabetes, el tiempo medio fue de 
años. La mitad de los pacientes del GI (50.0%) refirieron tener familiares con 
diagnóstico de diabetes, mayoritariamente del tipo 2 (81.8%), en su mayoría el 
padre/madre (50%), hermanos (22.7%) o hijos (9.1%). Evaluando las complicaciones al 












































ya diagnóstico de retinopatía, 4.5% diagnostico de neuropatía y 13.6% nefropatía. Con 
relación a las complicaciones macrovasculares, 18.2% de los pacientes habían sufrido 
un IAM y 27.3% un AVC (Tabla XX). La distribución de las complicaciones por sexo 
indica que más de la mitad de los hombres (56.0%) presentaba alguno tipo de 
complicación relacionada con la diabetes, y 42.1% de las mujeres también tenían 
alguno tipo de complicación. De entre las complicaciones microvasculares, la 
retinopatía fue más prevalente entre las mujeres (36.8%), mientras la neuropatía, con 
4.0%, solo fue registrada en los hombres. La existencia de complicaciones 
macrovasculares entre los hombre fue má
sufrido ya un IAM o un AVC, respectivamente (Figura 37).
 
Leyenda: AVC –

























s prevalente, donde 16.0% y 20.0% habían 
 






















4.4. Caracterización de la consulta farmacéutica 
Las consultas realizadas en el grupo intervención fueron contabilizadas por su 
duración media en minutos, con el objetivo de poder caracterízalas en el trabajo. Las 
intervenciones realizadas no han sido valoradas en el trabajo por no formar parte de 
los objetivos del trabajo.  
La primera consulta realizada a los pacientes tenía el objetivo de recoger los 
datos iniciales de los pacientes y presentó una duración media de 91.36±15.1minutos, 
con una duración mínima de 60 minutos y una duración máxima de 120 minutos. Las 
restantes consultas han presentado una duración media menor que la consulta inicial 
(69.89±18.57minutos) porque eran consultas de seguimiento y educación terapéutica 
por lo tanto no había, en la mayoría de los pacientes, la necesidad de una mayor 
duración. Además, la duración mínima de las restantes consultas fue de 45 minutos y 
la duración máxima de 105 minutos. Las consultas realizadas después de la evaluación 
inicial fueron individualizadas mediante las necesidades educativas y terapéuticas de 
los pacientes. Existieron pacientes que, por su edad, por sus discapacidades físicas o 
dificultades han exigido consultas de mayor duración.  
Como ha sido comentado, las consultas fueron individualizadas y la necesidad 
de consultas fue diferente entre los pacientes. El número medio de consultas 
realizadas a lo largo de los 6 meses de intervención fue de 4.73±1.15 consultas, con un 
número mínimo de 3 consultas y un máximo de 7 consultas. En esta caracterización del 
número de consultas no fueron contabilizadas las llamadas telefónicas realizadas a los 
pacientes, porque estas solo tenían el objetivo de mantener el paciente en alerta, 
centralizado y motivado para la intervención realizada. Las consultas contabilizadas 
fueron consultas presenciales, donde se revisaba la farmacoterapia, se evaluaban las 









4.5. Caracterización de los parámetros antropométricos 
y cardiometabólicos 
 
4.5.1. Resultados pre-intervención 
Al inicio del estudio fueron evaluados los parámetros antropométricos (peso, altura, 
IMC y perímetro abdominal) y cardiometabólicos (presión arterial, perfil lipídico y 
perfil glucémico). La tabla XXI resume los parámetros antropométricos y 
cardiometabólicos de la de los grupos en estudio. 
 














Peso (Kg) 76.94±13.69 77.28 ±12.50 76.60 ±14.90 0.818 







 27.93 28.22 27.83 0.903 
Perímetro abdominal (cm) 
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Perfil Lipídico (mg/dL) 
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    Colesterol Total 
    Colesterol LDL 
    Colesterol HDL 
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Perfil glucémico ¥ 
    Glucemia en ayunas (mg/dL) 















Leyenda: Colesterol HDL – colesterol high density lipoprotein; Colesterol LDL – colesterol low density lipoprotein; HbA1c – 
hemoglobina glicosilada; IMC – índice de masa corporal. 
¥
 Mediana, por presencia de valores atípicos. 
§





En el grupo control, se verificó un peso medio de 77.28±12.50Kg y una altura media de 
los pacientes de 1.64±0.08m. Entre los hombres, su peso y 
82.70±9.74Kg y 1.70±0.04m, mientras entre las mujeres los valores medios fueron de 
69.76±12.19Kg para el peso y 1.50±0.05m para la altura. Con relación al IMC, el valor 
de la mediana para el grupo control fue de 28.22Kg/m
obesidad según la OMS(595)
control estaban clasificados en pre
de obesidad y solo 11.6% han tenido clasificación de peso normal. En la caracterización 
por sexo se verificó que la media
mientras para las mujeres fue de 28.71Kg/m
Haciendo la clasificación del IMC para el sexo, se observó que la mayoría de los 
hombres (64.0%) y de las mujeres (50.0%) est
38). 
 



























altura medios fue de 
2, valor clasificado como pre
 (Tabla XXI). En verdad, 58.1% de los pacientes del grupo 
-obesidad, 30.3% se clasificaron en cualquier grado 
na del IMC para los hombres fue de 27.64 Kg/m
2, ambos clasificados como pre




























Con relación al perímetro abdominal, en el grupo control la media fue de 
88.16±7.74cm. Este es un parámetro cuyos límites están clasificados para los dos sexos 
así, fueron calculadas las medias para los hombres (90.76±5.99cm) y para las mujeres 
(84.56±8.58 cm) (Tabla XXI). Atendiendo a los límites de la FID, se percibe que los 
hombres se encuentran debajo del límite (≤94cm) del perímetro abdominal, sin 
embargo la media del perímetro abdominal de las mujeres se encontraba por encima 
del valor límite (≤80cm)(596). En realidad, solo un 36.0% de los hombres no presentaban 
el perímetro abdominal controlado, mientras un 66.7% de las mujeres no tenían este 
parámetro controlado. 
Los valores de la presión arterial revelaran una mediana de 145.00mmHg para la 
presión arterial sistólica (PAS) y 82.00mmHg para la presión arterial diastólica (PAD) 
(Tabla XXI). Considerando los valores de referencia para la presión arterial definidos 
por la norma portuguesa (PAS≤130mmHg y PAD≤80mmHg)(572), se puede afirmar que 
ambos los valores se encuentran por encima de los valores referencia, con mayor 
relevancia para el valor de la mediana de la presión arterial diastólica. Teniendo en 
cuenta los valores de referencia, se puede decir que 83.9% de los pacientes del grupo 
control presentaban la presión arterial sistólica no controlada y un 51.7% la presión 
arterial diastólica no controlada. Analizando los valores de la presión arterial por sexo, 
se percibe que un 80% de los hombres del grupo control no presentaban su PAS 
controlada, con una mediana de de 143mmHg, mientras las mujeres presentaban una 
mediana de 152mmHg y 94.4% no estaba controlada. 
Considerando el perfil lipídico, se observó que en el grupo control un 46,5% de los 
pacientes no tenía su colesterol total (CT) controlado, según las recomendaciones(572) 
presentando una mediana de 189.30mg/dL (Tabla XXI). Entre los hombres, un 68.0% 
presentaba este parámetro controlado (≤190mg/dL), con una mediana de 
162.60mg/dL, contrariamente a las mujeres, que con una mediana de 203.85mg/dL, un 
66.7% de ellas no presentaban su CT controlado [Figura 39a)]. Como los valores del 
colesterol total, también los valores del colesterol LDL se presentaron próximos del 
valor de referencia (≤100mg/dL), con una mediana de 102.0mg/dL. Además, un 52.4% 
de los pacientes no tenían este parámetro controlado. Analizando los valores por sexo, 
se percibe que 58.3% de los hombres presentaba su colesterol LDL controlado, y 66.7% 
  
de las mujeres tenían sus cifras de colesterol LDL  descontrolados [Figura 39b)], con 
una mediana de 95.6mg/dL y 110.20mg/dL, respectivamente. Con respecto a los 
valores del colesterol HDL, la mediana de este parámetro para el grupo control fue de 
46mg/dL. No obstante, este es un parámetro cuyos valores de referencia son definidos 
en función del sexo, así se observó una mediana de 40.10mg/dL del colesterol HDL en 
los hombres, un valor muy cercano al valor de referencia (
pacientes controlados, y una mediana de 47.60mg/dL para las mujeres, valor un poco 
por encima del valor de referencia (

















Figura 39 – Distribución, por sexo, del control de los parámetros del perfil lipídico inicial (
a) Controlo del colesterol total; 

























































≥40mg/DL), con 52.0% de los 
























































































El último parámetro del perfil lipídico analizado fueron los triglicéridos, donde 62.8% 
de los pacientes tenían sus cifras controladas (≤150mg/dL), con una mediana de 
129.30mg/dL. Considerando los valores de triglicéridos por sexo fue posible observar 
que 60.0% de los hombres presentaban sus valores controlados, con una mediana de 
132.50mg/dL y las mujeres, con una mediana de 127.80mg/dL, 66.7% tenían los 
valores de triglicéridos controlados [Figura 39d)]. 
 
Atendiendo al perfil glucémico, se evaluó la glucemia en ayunas y la HbA1c, y en el 
grupo control, las medias obtenidas fueron de 162.31±28.03mg/dL y 8.20±0.72%, 
respectivamente (Tabla  XXI), donde 86.0% de los pacientes se encuadraban en el perfil 
no controlado (>131mg/dL) para la glucemia en ayunas. Analizando por sexo, las cifras 
de medias de la glucemia en ayunas fueron de 159.81±25.80mg/dL y 
165.78±31.29mg/dL para los hombres y mujeres, respectivamente. Cerca de 88% de 
los hombres del grupo control no tenían su glucemia en ayunas controlada, y entre las 
mujeres el porcentaje fue de 83.3%. Porque los criterios de inclusión en el estudio 
obligaban a una HbA1c superior a 7.5%, todos los pacientes presentaban este 
parámetro relativamente elevado, donde 46.5% presentaba valores entre 7.6% y 8.0%, 
y 39.5% presentaba un valor superior a 8.1%. Considerando la descripción por sexo, 
fue posible percibir que 48.0% de los hombres presentaba su HbA1c entre 7.6% y 8.0%, 
y un 28.0% presentaba el valor de hemoglobina glicosilada descontrolado (>8.1%),  con 
un valor medio de 8.04±0.69%. La media de la hemoglobina glicosilada para las 
mujeres fue de 8.42±0.72%, un valor relativamente mayor que el valor de los hombres. 
En realidad, 55.6% de las mujeres no presentaban sus HbA1c controlada (>8.1%), y un 
44.4% presentaban valores entre 7.6% y 8.0%.  
 
• Grupo Intervención 
Para el grupo intervención los valores iniciales del peso y altura fueron, 
respectivamente, 76.60±14.90Kg y 1.63±0.09m. Entre los hombres los valores 
obtenidos fueron de 79.99±12.74Kg y 1.69±0.06m para el peso y altura, 






72.14±16.65Kg y 1.55±0.05m de altura. El cálculo del IMC reveló un valor de mediana 
de 27.83Kg/m2, valor clasificado como pre-obesidad según la clasificación de la 
OMS(595) (Tabla XXI). En verdad, un 38.6% de los pacientes del grupo intervención 
estaban clasificados como pre-obesos y un 36.4% tenían un cualquier grado de 
obesidad, teniendo el 25% de los pacientes tenían un IMC clasificado como peso 
normal. Los hombres presentaron un valor de la mediana del IMC de 27.72Kg/m2, 
mientras las mujeres tenían 28.35Kg/m2. En la clasificación de este parámetro fue 
posible observar que 48.0% de los hombres del grupo intervención se clasificaba como 
pre-obeso y 32.0% tenía obesidad grado 1 o 2, solo 20.0% se clasificaba como peso 
normal. Sin embargo, las mujeres presentaron un menor porcentaje de pre-obesidad 
(26.3%) y mayor porcentaje de peso normal (31.6%), no obstante, un 42.2% tuvo 
clasificación de un cualquier grado de obesidad (Figura 40). Por esto ser un factor 
importante en las enfermedades cardiovasculares y en la insulinoresistencia, fue un 
parámetro relevante en el plan de intervención de los pacientes del grupo 
intervención.  
 
Con relación al perímetro abdominal, el valor medio para el grupo de intervención fue 
de 89.91±9.28cm. Teniendo en cuenta que este parámetro debe clasificarse 
considerando el sexo, el valor medio del perímetro abdominal en los hombres fue de 
92.04±7.38cm, que se puede considerar por debajo del valor de referencia de la FID(596) 
(≤94cm). En verdad, un 56% de los hombres tenían sus valores considerados como 
controlados. No obstante, el valor medio para las mujeres se situó por encima del valor 
de referencia (≤80cm), con una media de 87.11±10.90cm (tabla XXI). Contrariamente a 
los hombres, las mujeres presentaban un mayor porcentaje de no control (62.3%) para 
este parámetro.  
 
  
Figura 40 – Distribución, por sexo, de la clasificación del Índice de Masa 
 
En el grupo de intervención, los valores de la mediana de presión arterial sistólica y 
diastólica fueron, respectivamente, 153.00mmHg y 79.50mmHg (Tabla XXI). Mientras 
los valores de la presión arterial diastól
de referencia (≤80mmHg), la mediana de la  presión arterial sistólica se encuentra por 
encima de estos valores (
tenían su presión arterial sistólica controlada, mientras que el 50.0% presentaba 
valores de la presión arterial diastólica no controlados. En la intervención, hubo por lo 
tanto un intento de controlar mayoritariamente la presión arteri
mantener, en la mayoría de los pacientes, la presión arterial diastólica. Evaluando este 
parámetro en los sexos, se verificó un valor de la mediana de PAS para los hombres de 
155mmHg y 142mmHg para las mujeres. Ambos los valores se situaban 
valor de referencia. En realidad, un 84% de los hombres y un 78.9% de las mujeres no 
presentaban su presión arterial sistólica controlada. Para la presión arterial diastólica 
los valores de la mediana obtenidos fueron de 81mmHg y 78mmHg para
mujeres, respectivamente. Aunque el valor de la mediana de los hombres se sitúe por 
encima del valor de referencia, no se puede considerar muy relevante. Clasificando la 
presión arterial diastólica basada en los valores de referencia fue pos
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Con relación al perfil lipídico de los pacientes del grupo intervención se valoró los 
valores de la mediana para cada parámetro y se clasificó como controlado o no 
controlado atendiendo a los valores de referencia(572). Así, el valor de la mediana del 
colesterol total en los pacientes del GI fue de 167.10mg/dL (Tabla XXI), donde 72.7% se 
pudieran considerar como controlados (≤190mg/dL). Entre los sexos se verificó un 
valor de CT de 165.80mg/dL, con 84.0% de los hombres considerados como 
controlados, y 173.30mg/dL para las mujeres, donde un 57.9% estaba controlado 
[Figura 41a)].  El valor de la mediana del colesterol LDL de los pacientes fue de 
98.35mg/dL (Tabla XXI), y se consideró que un 56.8% de ellos estaban controlados 
(≤100mg/dL). Entre los hombres, el valor de la mediana de este parámetro fue de 
98.60mg/dL y un 48.0% presentaba una cifra por encima de los valores de referencia. 
Cuanto a las mujeres, un 63.2% presentaba sus valores controlados, con una mediana 
de 98.00mg/dL [Figura 41b)]. Con relación al colesterol HDL, la mediana de los 
pacientes del grupo fue de 42.80mg/dL, pero para su clasificación se debe considerar 
los valores de referencia por sexo. Así, el valor de la mediana en los hombres fue de 
42.60mg/dL y en las mujeres fue de 46.50mg/dL (Tabla XXI). Ambos los valores estaban 
por encima del valores de referencia (≥40mg/dL y 46mg/dL, para los hombres y 
mujeres, respectivamente). Considerando estas cifras, se puede decir que 68.0% de los 
hombres y 52.60% de las mujeres tenían su colesterol HDL controlado [Figura 41c)]. 
Los triglicéridos presentaron un valor de mediana de 128.50mg/dL (Tabla XXI), donde 
65.9% de los pacientes fueron considerados controlados (≤150mg/dL). Entre los 
hombres, el valor de la mediana de triglicéridos fue de 126.90mg/dL y entre las 
mujeres el valor fue de 130.10mg/dL. Ambas medianas estaban dentro de los valores 
de referencia, pudiendo considerar que un 68.0% de los hombres y un 63.2% de las 
mujeres tenían los triglicéridos controlados [Figura 41d)]. En el perfil lipídico, la 
intervención se centró esencialmente en intentar disminuir los valores del colesterol 
LDL y aumentar los valores del colesterol HDL en los pacientes con valores no 
controlados, además, los valores del colesterol total y triglicéridos, aunque dentro de 





















Figura 41 – Distribución, por sexo, del control de los parámetros del perfil lipídico inicial (
intervención). a) Control del colesterol total; 
d) Control de los triglicéridos. 
 
Considerando el perfil glucémico, donde fueron evaluados la glucemia en ayunas y la 
hemoglobina glicosilada, los valores de la media de los pacientes del GI fueron de 
167.42±39.94mg/dL y 8.60±1.19%, respectivamente, donde solo 18.6% de los 
pacientes presentaron valores de glucemia en ayunas controlados (Tabla XXI). 
Considerando el criterio de inclusión en el estudio, sería de esperar que ningún 
paciente tuviese el valor de HbA1c abajo de 7.5%. En realidad, 54.5% de los pacientes 

























































b) Control del colesterol LDL; c) Control del colesterol HDL; 














































































(45.4%) presentaban valores entre 7.6% y 8.0%. El valor medio de la glucemia en 
ayunas para los hombre fue de 171.05±43.81mg/dL y el valor medio de la HbA1c fue 
de 8.55±1.09%, se considerando apenas un 12.5% de los hombres con valores de 
glucemia en ayunas controlado (70-130mg) y 56.0% con valores de HbA1c por encima 
de 8.1%. Las mujeres presentaron una media de glucemia en ayunas de 
162.63±34.77mg/dL, donde solo un 26.3% presentaban su glucemia dentro del valor 
de referencia, y por lo tanto controlada. La HbA1c media fue de 8.67±1.33%, y un 
52.6% presentaba el valor de este parámetro por encima de 8.1%. 
 
Considerando los resultados iniciales de los grupos en estudio, fue posible percibir que, 
para los parámetros antropométricos y cardiometabólicos, no existían diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos, es decir que, inicialmente, los grupos 
eran iguales (p>0.05) (Tabla XXI).  
 
 
4.5.2. Resultados pos-intervención 
Al final del estudio fueron igualmente evaluados los parámetros antropométricos 
(peso, IMC y perímetro abdominal) y cardiometabólicos (presión arterial, perfil lipídico 
y perfil glucémico), con el objetivo de valorar las diferencias dentro del grupo y entre 
los grupos (control e intervención) después de la intervención. El valor de la altura fue 
mantenido el mismo que el inicial, ya que no hubo alteraciones significativas en este 
parámetro durante el estudio. 
 
• Grupo Control 
Para el grupo control, el valor medio del peso final fue de 76.17±12.25Kg y la mediana 
del índice de masa corporal fue de 27.42Kg/m2 (Tabla XXII). Este valor fue clasificado 
como pre-obesidad, según la OMS(595) ([25.0–29.99Kg/m2]), y se observó que 65.1% de 
los pacientes del grupo control se clasificaban como pre-obesos y solo 11.6% 
  
presentaban peso normal, presentando 
Evaluando el IMC por sexos, se obtuvo un valor de la mediana para los hombres de 
27.28Kg/m2 y 27.77Kg/m2
Entre los hombres, un 64.0% fue clasificado como pre
grado de obesidad y solo un 12.0% presentaba peso normal. Además, entre las 
mujeres los resultados no fueron muy distintos, un 66.7% fue clasificado como pre
obesa, 22.3% presentaba un cualquier grado de obesidad y solo un 11.1% t
clasificado como peso normal (Figura 42). 
Figura 42 – Distribución, por sexo, de la clasificación del Índice de Masa Corporal (IMC) final (
 
En relación al perímetro abdominal, el valor medio de los pacientes del grupo control 
fue de 86.86±7.32cm. Analizando este parámetro por sexo fue posible obtener un 
valor medio de 89.16±5.61cm para el perímetro abdominal de los hombres y 
83.67±8.32cm para las mujeres 
encontraba en los valores de referencia (
encima (≥80.0cm). Así, fue posible percibir que 76.0% de los hombres presentaba su 
perímetro abdominal en lo
61.1% de las mujeres tenían su valor por encima del valor de referencia y por 
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(Tabla XXII). Mientras el valor medio de los hombres se 
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Grupo Intervención  
(n=44) P value 
Medida de tendencia central Medida de tendencia central Medida de tendencia central 
Peso (Kg) 75.10±13.22 76.17 ±12.25 74.05±14.17 0,457 
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Las medianas de la presión arterial obtenidos en el grupo control fueron de 
140.0mmHg para la PAS y 78.0mmHg para la PAD (Tabla XXII). Al final del estudio, un 
83.7% de los pacientes del grupo control no presentaban sus cifras de presión arterial 
sistólica controladas, pero un 69.8% tenía el valor de la presión arterial diastólica 
controlada. Analizando la presión arterial por sexo, se obtuvieron cifras medianas de 
136.0mmHg y 78.0mmHg para la PAS y PAD, respectivamente, en los hombres y, 
141.5mmHg y 78.0mmHg (PAS y PAD, respectivamente), para las mujeres. Las cifras de 
la presión arterial sistólica en ambos los sexos estaba por encima del valor de 
referencia (≤130mmHg), y se observó que 84.0% de los hombres y 83.3% de las 
mujeres del grupo control no tenían sus valores de presión arterial sistólica 
controlados. No obstante las cifras medianas de la presión arterial diastólica en ambos 
los sexos estaban en los valores de referencia (≤80mmHg) y luego, 72.0% de los 
hombres y 66.7% de las mujeres presentaban sus cifras controladas. 
Para el perfil lipídico, donde se analizó el colesterol total, el colesterol LDL, HDL y los 
triglicéridos, las cifras medianas del grupo control fueron de 166.0mg/dL, 97.80mg/dL, 
50.20mg/dL y 99.50mg/dL, respetivamente (Tabla XXII). En general, en el grupo 
control, 62.8% de los pacientes presentaban sus valores de CT controlados, 58.1% 
tenían su colesterol LDL controlado y 88.4% presentaba valores controlados de TG. Con 
relación al colesterol HDL, su análisis se hizo considerando los sexos, y por lo tanto se 
obtuvo un valor de la mediana del colesterol HDL para los hombres de 43.50mg/dL, 
con un 68.0% de valores controlados, y un valor de 54.30mg/dL para las mujeres, con 
un 72.2% de cifras controladas. Para ambos sexos, las cifras medianas finales se 
encontraban en los valores de referencia (43.5mg/dL en los hombres y 54.3mg/dL en 








































Figura 43 – Distribución, por sexo, del control de los 
a) Controlo del colesterol total; 
Controlo de los triglicéridos. 
 
Los restantes parámetros del perfil lipídico presentaron valores de 
hombres de 152.20mg/dL, 90.0mg/dL y 109.20mg/dL, para el CT, colesterol LDL y TG, 
respectivamente. Cerca de 76.0% de los hombres tenían sus cifras de CT controladas, 
un 68.0% presentaba sus cifras de colesterol LDL controladas y el 88.0% las
controlas. En las mujeres, los valores de la mediana para el CT, colesterol LDL y TG 
fueron de 191.0mg/dL, 120.10mg/dL y 95.50mg/dL, respectivamente. Contrariamente 
a los hombres, la gran parte de las mujeres (55.6%) no presentaron su coleste
controlado, el mismo porcentaje que no presentaron su colesterol LDL controlado, no 














































parámetros del perfil lipídico final (
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Con relación al perfil glucémico, la media de los valores de la glucemia en ayunas fue 
de 142.20±32.92mg/dL y de la hemoglobina glicosilada fue de 7.99±0.67% 
Los valores de glucemia en ayunas fueron clasificados según los valores de referenci
donde se consideró que valores por debajo de 70.0mg/dL eran considerados como 
valores hipoglucémicos, valores entre 71.0
controlados y finalmente, valores por encima de 131.0mg/dL, eran valores de no 
controlados. En general, los valores de hipoglucemia son también valores no 
controlados. La clasificación sirve para que sea posible entender mejor el perfil 
glucémico de los pacientes. De esta forma, la clasificación de la glucemia en ayunas 
demostró que 4.8% de los
hipoglucemia y 69.0% cifras de no controldas, mientras 26.2% presentaba valores 
controlados. El valor medio de la glucemia en ayunas para los hombres fue de 
133.01±31.47mg/dL, siendo el 70.8% de ellos valo
estos 8.3% eran valores de hipoglucemia. Entre las mujeres la glucemia presentó una 
media relativamente más elevada que los hombres (154.97±31.35mg/dL), y en 
realidad 77.8% de las mujeres no tenían sus cifras de glucemi
siendo que solo 22.2% presentaban valores controlados y ninguna presentó valores de 
































-130.0mg/dL eran clasificados como valores 
 pacientes del grupo control presentaban cifras de 
res no controlados de glucemia, y de 
a en ayunas controladas, 
 
 
≤70mg/dL; Controlado [71-130mg/dL]; No controlado >131mg/dL















Para la hemoglobina glicosilada la clasificación tuvo también en consideración los 
valores de referencia de la Dirección General de la Salud(572), y la individualización de 
los objetivos terapéuticos, una vez que estos eran pacientes mayores(244), y por lo 
tanto un control muy apretado en estos pacientes, podría no ser la mejor estrategia, 
por el riesgo de hipoglucemia. Así, se consideran valores de HbA1c excelentes para 
valores inferiores a 7.0%, la HbA1c fue considerada muy buena para valores entre 
valores de 7.1-7.5% y fueron clasificados como buenos los valores entre 7.5%-8.0%. 
Todos estos valores, al final se podrían clasificar como controlados. Valores de HbA1c 
por encima de 8.1%, fueron clasificados como no controlados, aun que, para algunos 
pacientes, este pudiera ser un valor aceptable, dado por ejemplo su riesgo de 
hipoglucemia. No obstante, para el análisis estadístico, se consideró como no 
controlado. Así, 27.9% de los pacientes del grupo control presentaban valores no 
controlados para la hemoglobina glicosilada al final del estudio, 25.6% valores muy 
buenos y 46.5% tenían valores considerados como buenos. Ningún paciente del grupo 
control presentó valores de HbA1c clasificado como excelente. Entre los hombres la 
media de la HbA1c fue de 7.84±0.62%, donde 20.0% de los pacientes no tenía sus 
valores controlados, y 40.0% presentó valores clasificados como bueno o muy bueno. 
Lo mismo ocurrió con las mujeres, ninguna presentó valores excelentes, solo 5,6% 
presentaba valores muy buenos de HbA1c y en un 38.9% no estaban controlados. Un 
55.6% de las mujeres presentó valores buenos de HbA1c (Figura 45). La media de la 












Leyenda: Muy bueno [7.1




En el grupo intervención, el valor medio final del peso fue de
mediana del IMC de 27.78Kg/m
clasificación de la OMS(595)
77.46±12.04Kg con una mediana del IMC de 26.56 Kg/m
del grupo intervención el peso medio fue 
de 28.07 Kg/m2. Tanto en los pacientes del grupo como entre los sexos, el valor de la 
mediana del IMC se clasificó como pre
más elevado de IMC que los hombres. En reali
pre-obesidad, y 28.0% peso normal. En las mujeres, solo el 15.8% fueron clasificadas 
como pre-obesas, pero un 42.2% presentaban un cualquier grado de obesidad, 


























-7.5%]; Bueno [7.6-8.0%]; No controlado [≥8.1%] 
 
 74.05±14.17Kg con una 
2, valor aún considerado como pre-obesidad según la 
 (Tabla XXII). Entre los hombres, el peso medio fue de 
2, mientras entre las mujeres 
de 69.56±15.78Kg con una mediana del IMC 
-obesidad, con las mujeres presentando un valor 
dad, 48.0% de los hombres presentaron 
 









Figura 46 –  Distribución, por sexo, de la clasificación del Índice de Masa Corporal (IMC) final (
 
Relativo al perímetro abdominal, el valor medio de los pacientes fue de 87.50±8.44cm, 
pero este es un parámetro en el que tenemos que considerar el sexo, así, entre los 
hombres, el valor medio fue de 89.36±6.84cm, mientras para las mujeres el valor fue 
de 85.05±9.83cm (Tabla XXII)
estaba en los valores de referencia (
pacientes controlados. No obstante, el valor de las mujeres estaba por encima del 
valor de referencia (≤80cm) y 52.6% de ellas no presentaron este parámetro 
controlado. 
Los valores de la mediana de la presión arterial sistólica y diastólica fueron de 
141.0mmHg y 76.50mmHg, respectivamente 
por encima de los valores de referencia (
grupo intervención no controlados, pero en la PAD, 70.5% de los pacientes estaban 
controlados con el valor de la mediana (76.50mmHg) dentro del valor de referencia 
(≤80mmHg). Considerando los sexo
igual para ambos los sexos (141.00mmHg), pero solo 26.3% de las mujeres y 40.0% de 
los hombres tenían sus cifras controladas. La mediana de la PAD fue de 76.0mmHg y 
77.0mmHg para los hombres y mujeres, respec






















. El valor medio del perímetro abdominal masculino 
≤94cm), donde se consideraron 80.0% de los 
(Tabla XXII). Las cifras de la PAS estaban 
≤130mmHg), con 65.9% de los pacientes del 
s, se ha obtenido un valor de mediana de la PAS 




















Con relación al perfil lipídico, la mediana de los valores del colesterol total, colesterol 
LDL, HDL y triglicéridos fue 152.15mg/dL, 86.45mg/dL, 48.40mg/dL y 119.
respectivamente (Tabla XXII)
intervención estaban controlados (<190mg/dL), así como para los TG, con 86.4% de 















Figura 47 – Distribución, por sexo, del control de los parámetros del perfil lipídico final (
intervención). a) Controlo del colesterol total; 
HDL; d) Controlo de los triglicéridos.
 
Los hombres presentaron un valor de mediana del CT de 150.70mg/dL  y 100.0% de 
control de sus cifras, mientras las mujeres presentaron un valor de mediana de 
153.0mg/dL y un porcentaje de control de 68.4%. Para los triglicéridos, los valores 
entre los sexos fueron muy similares, con 119.4mg/dL y 120.30mg/dL de mediana y un 
porcentaje de control de 84.0% y 89.5% para los hombres y mujeres, respectivamente. 













































. Para el colesterol total, 86.0% de los pacientes del grupo 
 




































































En el caso del colesterol LDL, el valor de la mediana (86.45mg/dL) se situó por debajo 
del valor de referencia, y se verificó que 75.0% de los pacientes presentaban este 
parámetro controlado. Entre los sexos, los resultados de la mediana del valor del 
colesterol LDL fueron de 88.40mg/dL para los hombres, con 80.0% de control de las 
cifras, y 83.90mg/dL para las mujeres con 68.4% de control. Con relación al colesterol 
HDL, por este ser un parámetro cuyos valores son definidos en función del sexo, el 
valor general de la mediana no representa con veracidad los resultados. Por lo tanto el 
análisis tuvo que ser hecho en función del sexo. Para el sexo masculino la mediana fue 
de 48.10mg/dL y el porcentaje de control fue de 84.0%, mientras para las mujeres el 
valor de la mediana fue de 50.10mg/dL pero el porcentaje de control fue menor 
(78.9%) (Figura 47). 
 
Considerando el perfil glucémico, la media de los valores de la glucemia en ayunas 
para los pacientes del grupo intervención fue de 117.26±26.79mg/dL, valor clasificado 
como normal en la diabetes (Tabla XXII). En realidad, 65.9% de los pacientes 
presentaban valores de glucemia en ayunas controlados. Considerando los valores 
para los sexos, se verificó una media de 120.72±22.85mg/dL para los valores de 
glucemia entre los hombres y 112.71±31.29mg/dL entre las mujeres. Entre los 
hombres fue posible obtener un porcentaje de controlo de 64.0%, mientras entre las 




















Figura 48 – Distribución, en el grupo control y por sexo de la glucemia en ayunas final.
 
En cuanto a la hemoglobina glicosilada, la media de los valores del grupo intervención 
fue de 7.69±0.83%. En realidad, solo 25.0% de los pacientes del GI no presentaron 
valores de HbA1c controlados (
excelentes, 29.5% valores muy buenos y 27.3% valores buenos de HbA
sexos la media de los valores fue muy similar, con 7.69±0.66% para los hombres, y 
7.69±1.03% para las mujere
observar que, entre los hombres, 12.0% tenía su HbA
28.0% como muy buena, 32.0% como buena y 28.0% presentó un valor de 
hemoglobina glicosilada clasificado como no controlad
presentó valores de HbA1





























≤70mg/dL; Controlado [71-130mg/dL]; No controlado >131mg/dL
≥8.1%). Un 18.2% presentaron valores de HbA
s. Distribuyendo los valores por categorías se puede 
1c clasificada como excelente, 
o. Entre las mujeres, 26.3% 










1c. Entre los 
 
  
Leyenda: Excelente ≤7.0%; Muy bueno 
Figura 49 – Distribución, en el grupo intervención y por sexo de la hemoglobina glicosilada final.
 
 
Al final del estudio, comparando los resultados entre los grupos, no se verificaron 
diferencias estadísticamente significativas, con excepción de la glucemia en ayunas 
(p<0,05), es decir que, al final los valores de las medidas de tendencia central entre los 
grupos eran similares, con excepción de la glucemia en ayunas, como referido, y por lo 
tanto se puede afirmar, considerando los valores iniciales y finales en los grupos, que 
la disminución de la glucemia en ayunas fue mayor y más significativa en el grupo 























































4.6. Evaluación de la intervención en los parámetros 
antropométricos y cardiometabólicos 
 
Para evaluar la intervención y las diferencias reales entre los grupos se deberá analizar 
las diferencias estadísticamente significativas entre el inicio y el final del estudio y 
percibir que diferencias han ocurrido. De este modo se evaluaron los parámetros 
antropométricos y cardiometabólicos antes y después del período de intervención y se 
analizaron los resultados, comparando los grupos control e intervención. La tabla XXIII 
resume todos los resultados obtenidos (antes y después) para los parámetros 
referidos, presentando las medidas de tendencia central, iniciales y finales, la 
diferencia estadística entre ellas (p value) y la magnitud del efecto (|d|), es decir, la 
diferencia efectiva en el grupo. Este valor (|d|) permite evaluar si la diferencia 
encontrada antes y después de la intervención representa un efecto pequeño 
(0,20≤|d|<0,50), medio (0,50≤|d|<0,80) o grande (|d|≥0,80)(643),y por lo tanto 
entender mejor la magnitud del valor encontrado, que en el grupo intervención 
reflejará una mayor o menor eficacia de la intervención relativa al control. 
 
 
Analizando antes y después de la intervención se verificaron diferencias 
estadísticamente significativas en ambos los grupos (control e intervención), con 
excepción de la presión arterial diastólica en el grupo intervención (Tabla XXIII). En 
realidad, tanto en el grupo control como en el grupo intervención han ocurrido 
diferencias en los parámetros antropométricos y cardiometabólicos que son relevantes 
en el final del estudio. Solo la presión arterial diastólica del grupo intervención no 
parece presentar una diferencia estadísticamente significativa después de la 
intervención realizada en los pacientes. En verdad, este parámetro ya presentaba 
inicialmente cifras controladas (79.50mmHg) en la mayoría de los pacientes. Es decir 
que, en la intervención, el objetivo para la mayoría de los pacientes fue solo mantener 







Analizando los datos antropométricos, se percibe que existen diferencias 
estadísticamente significativas en ambos grupos cuando se evaluaron en el inicio y el 
final del estudio (p<0.05), con disminución en las medidas de tendencia central en los 
dos casos (Tabla XXIII). Evaluadas las diferencias en porcentaje, se observó una 
disminución en el peso del grupo control de -1.98% (-1.11Kg), una disminución en el 
IMC (-1.97%; -0.80Kg/m2) y en el perímetro abdominal (-1.28%; -1.3cm). La 
disminución de estos parámetros fue mayor en los hombres que en las mujeres [Figura 
50a)]. Las disminuciones aparentes, tanto en las medidas de tendencia central, con 
significancia estadística, como en las diferencias relativas (Δ%), resultaron, sin 
embargo, en una magnitud del efecto pequeña para el peso (|d|=0.428) y para IMC 
(|d|=0.441) y una magnitud del efecto media para el perímetro abdominal 
(|d|=0.728). Comparando con los resultados del grupo intervención se observó que 
ocurrió una diferencia de -4.04% (-2.55Kg) en el peso de los pacientes, -4.03% (-
0.88Kg/m2) en el IMC, y -2.50% (-2.41cm) en el perímetro abdominal. En el peso y en el 
IMC, las disminuciones mayores fueron registradas en los hombres, mientras en el 
perímetro abdominal la diferencia fue igual en ambos sexos [Figura 50b)]. Los valores 
de las diferencias fueron mayores en el grupo intervención que en el grupo control. En 
realidad,  la magnitud del efecto en el peso fue grande (|d|=0.952) y en el IMC y 
perímetro abdominal fue medio (|d|=0.706 y |d|=0.796, respectivamente) (Tabla 
XXIII). 
Es decir que, aunque en ambos los grupos, tengan existido disminuciones en los 
parámetros antropométricos, con diferencias estadísticamente significativas, la 
magnitud del efecto fue mayor en el grupo intervención que en el grupo control, para 
la mayoría de las variables, por lo que es posible afirmar que la intervención ha 








Tabla XXIII – Descripción de los parámetros antropométricos y cardiometabólicos antes (inicial) y después (final) de la intervención. 
 
¥Mediana, por presencia de valores atípicos 






P value |d| 
Grupo Intervención 
(n=44) 


















Peso (Kg) 76.94 ±13.69 75.10±13.22 77.28 ±12.50 76.17 ±12.25 0.008 0.428 76.60 ±14.90 74.05±14.17 0.000 0.952 
IMC (Kg/m2) ¥ 27.93 27.35 28.22 27.42 0.004§ 0.441 27,83 26.95 0.000§ 0.706 
Perímetro abdominal (cm) 89.05 ±8.55 87.18±7.87 88.16 ±7.74 86.86 ±7.32 0.000§ 0.728 89.91 ±9.28 87.50±8.44 0.000§ 0.796 
Presión arterial (mmHg) ¥       
Sistólica 148.00 141.00 145.00 140.00 0.000§ 0.641 153.00 141.00 0.000§ 0.625 
Diastólica 81.00 78.00 82.00 78.00 0.040§ 0.313 79.50 76.50 0.090§ 0.256 
Perfil Lipídico (mg/dL) ¥    
Colesterol Total 174.70 156.80 189.30 166.20 0.000 0.690 167.10 152.15 0.000 0.951 
Colesterol LDL 98.60 90.60 102.00 97.80 0.001§ 0.487 98.35 86.45 0.000§ 0.647 
Colesterol HDL 43.10 49.20 46.00 50.20 0.000 1.145 42.80 48.40 0.000 1.309 
Triglicéridos 129.30 110.20 129.30 99.5 0.000§ 0.650 128.50 119.85 0.001§ 0.521 
Perfil glucémico ¥    
Glucemia ayunas (mg/dL) 164.89±34.47 129.59±32.33 162.31±28.03 142.20±32.92 0.000§ 0.699 167.42±39.94 117.26±26.79 0.000§ 0.830 
HbA1c (%) 8.40±0.99 7.84±0.77 8.20±0.72 7.99±0.67 0.000§ 0.653 8.60±1.19 7.69±0.83 0.000§ 0.858 






La presión arterial sistólica presentó diferencias estadísticamente significativas 
(p<0.05) en ambos grupos en el final del estudio. Analizando la magnitud del efecto se 
observa un efecto medio en ambos grupos, pero un poco mayor en el grupo control 
(|d|=0.641) que en el grupo intervención (|d|=0.625). A pesar de que el porcentaje de 
diferencia en el grupo intervención es mayor (-9.79%; -12mmHg) que en el grupo 
control (-4.67%; -5mmHg), parece que, en el grupo control, la disminución de la 
presión arterial sistólica presentó una mayor significancia que en el grupo intervención 
(Tabla XXIII). Analizando las diferencias relativas (Δ%) entre los valores iniciales y 
finales de la presión arterial diastólica, en el grupo control, se percibe que la 
disminución fue mayor en este grupo, con -3,37% (-4mmHg) que en el grupo 
intervención (-2.03%; -3mmHg), posiblemente porque el valor de la mediana inicial en 
el grupo intervención estaba ya por debajo del valor de referencia [Figura 50a) e b)].  
 
En el perfil lipídico se han verificado también diferencias estadísticamente significativas 
en ambos los grupos antes y después de la intervención (p<0,05) (Tabla XXIII). 
Analizando las diferencias relativas (Δ%) en los parámetros del perfil, se constató que 
las diferencias en el grupo intervención fueron mayores en el colesterol total (-8.40%; -
14.95mg/dL), colesterol LDL (-7.53%; -11.9mg/dL) y colesterol HDL (+12.89%; 
+5.6mg/dL) que en el grupo control, con una disminución de -6.04% (23.1mg/dL) en el 
CT, una disminución de -4.44% (4.2mg/dL) en el colesterol LDL y un aumento de 9.76% 
(+4.2mg/dL) en el colesterol HDL. No obstante, en el grupo control la diferencia en los 
triglicéridos fue mayor (-15.55%; -29.8mg/dL) que en el grupo intervención (-11.48%; -
8.65mg/dL). Analizando entre los sexo, se verificó que las diferencias para el colesterol 
total, colesterol HDL y triglicéridos fue mayor en las mujeres que en los hombres. En el 
colesterol LDL, la diferencia fue mayor en los hombres del grupo intervención que en 
las mujeres, pero en el grupo control han permanecido las mujeres con una mayor 
diferencia [Figura Pa) y Pb)]. En realidad, cuando fue evaluada la magnitud del efecto, 
se verificó que en el grupo intervención el efecto fue mayor para los parámetros en los 
cuales las diferencias fueron más acentuadas (CT, c-LDL y c-HDL) y en el grupo control 


















































Leyenda: CT – Colesterol total; c-HDL – 
Hemoglobina Glicosilada; IMC – Índice de Masa Corporal; PAD 
Triglicéridos 
Figura 50 – Diferencias de los parámetros antropométricos y cardiometabólicos (inicio y final). 











































































Colesterol High Density Lipoprotein; c-LDL – Colesterol Low Density Lipoprotein; 
– Presión Arterial Diastólica; PAS – Presión Arterial Sistólica; TG
PAS PAD CT c-LDL c-HDL TG
-1,28 -4,67 -3,37 -6,04 -4,44 9,76 -15,55
-2,17 -4,14 -2,50 -3,24 -4,44 8,58 -15,55
-1,18 -5,24 -3,71 -9,84 -4,57 10,21 -16,22
Grupo Hombre Mujer
PAS PAD CT c-LDL c-HDL TG
-2,50 -9,79 -2,03 -8,40 -7,53 12,89 -11,48
-2,50 -11,72 -2,70 -7,58 -8,78 12,79 -9,13

























Dado que la mediana inicial de los triglicéridos en el grupo intervención era un valor 
considerado, según los valores de referencia (<150.0mg/dL), una cifra controlada 
(128.50mg/dL), el objetivo del plan de cuidados en el grupo intervención fue, 
principalmente el de mantener las cifras de los pacientes controladas. Sin embargo, 
dado que el valor de la mediana de los triglicéridos del grupo control era también un 
valor considerado como controlado (129.30mg/dL), se puede afirmar que, la 
intervención no fue tan eficaz en mejorar las cifras de triglicéridos como los cuidados 
clínicos aislados. Pero, analizando el perfil lipídico en su globalidad, se puede afirmar 
que la magnitud del efecto fue mayor que en el grupo intervención, teniendo en 
cuenta que en este grupo la mayoría de los parámetros presentaron una magnitud del 
efecto mayor que en el grupo control. 
Analizando el perfil glucémico, se verificó que las diferencias fueron mayores en el 
grupo intervención, tanto en la glucemia en ayunas (-23.36%; -50.16mg/dL) como en la 
HbA1c (-9.08%; -0.91%), que en el grupo control, con una disminución de -11.18% (-
20.11mg/dL) en la glucemia en ayunas y una disminución de -3.06% (-0.21%) en la 
HbA1c. En el grupo control, en la glucemia en ayunas, se ha registrado una diferencia 
mayor en los hombres que en las mujeres, aunque en la hemoglobina glicosilada los 
valores sean muy similares [Figura 50a)]. En el grupo intervención, para ambos los 
parámetros del perfil glucémico, fueron las mujeres quienes han registrado una mayor 
diferencia. Considerando que en el final del estudio ambos grupos presentaron 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) para el perfil glucémico, es 
importante evaluar la magnitud del efecto. Así, se ha verificado que para los dos 
parámetros del perfil glucémico la magnitud del efecto fue relativamente mayor en el 
grupo intervención que en el grupo control, con un gran efecto tanto en la glucemia en 
ayunas (|d|=0.830) como en la HbA1c (|d|=0.858), contrariamente al efecto medio 
verificado en el grupo control (|d|=0.699 para la glucemia y |d|=0.653 para la HbA1c). 
Es decir que, aunque se tengan verificado diferencias estadísticamente significativas en 
el final del estudio en ambos los grupos, en el grupo intervención el efecto fue 
relativamente mayor que en el grupo control. Por lo que se puede afirmar que el plan 
de cuidados aplicado en el grupo intervención se mostró eficaz en la disminución, 






4.7. Conocimiento sobre la diabetes y su tratamiento 
En la diabetes, el conocimiento de la patología y su tratamiento es muy importante 
para que los pacientes puedan alcanzar sus objetivos de control de la diabetes. En este 
sentido, la educación de los pacientes del grupo intervención fue realizada con el 
objetivo de que los pacientes pudieran adquirir no solo conocimientos con relación a 
su terapéutica farmacológica, si no también conocimientos relativos a su patología y 
tratamiento no farmacológico (alimentación, ejercicio físico, cuidados con los pies y 
auto monitorización de la glucemia). Los pacientes fueron preguntados como 
clasificarían su conocimiento con relación a los varios aspectos de la diabetes y su 
tratamiento, en una escala de 1 a 5 puntos (1–conocimiento muy bajo; 2–
conocimiento bajo; 3–buen conocimiento; 4–conocimiento muy bueno; 5–
conocimiento excelente).  
  
 
4.7.1. Resultados pre-intervención 
  
• Grupo control 
En el grupo control, inicialmente, el conocimiento de los pacientes con relación a todos 
los cuidados con la diabetes reveló una moda de 3, es decir, un “buen conocimiento”. 
Cerca del 65% de los pacientes clasificaron su conocimiento general como “bueno”, un 
27.9% lo clasificaron como “muy bueno” y solo 7.0% lo han clasificado como “bajo” 
(Figura 51). Los resultados fueron muy similares entre los sexos. Tanto los hombres 
(68.0%) como las mujeres (61.1%) han clasificado su conocimiento como “bueno”, 
aunque más mujeres han clasificado su conocimiento como “bajo” (11.1%) (Figura 52).  
Con relación al manejo del stress, el conocimiento se reveló “muy bajo”, donde un 
39.5% de los pacientes han clasificado su conocimiento como tal y 27.9% como “bajo” 
(Figura 51). Este “muy bajo” o “bajo” conocimiento fue mayor entre las mujeres 
(50.0% y 27.8%, respectivamente) que entre los hombres, que han clasificado su 
  
conocimiento sobre el manejo del stress como “bueno” (40.0%), aunque un 32.0% lo 
han clasificado como “muy bajo” y 28.0% como “bajo” (Figura 52).
En relación a la dieta para controlar la glucemia
clasificado su conocimiento como “bueno”. En realidad, ninguno paciente ha 
considerado que su conocimiento era “bajo” o “muy bajo”. Un 60.5% lo ha clasificado 
como “bueno”, 34.9% como “muy bueno” y un 4.7% ha considerado que su 
conocimiento sobre la dieta era “excelente” (Fig
fueron muy similares, con 60.0% de los hombres y 61.1% de las mujeres clasificando su 
conocimiento como “bueno”(Figura 52).
 
Leyenda: A – Todos los cuidados con la diabetes; B 
ejercicio físico en la diabetes; E – Los medicamentos que toma; F 
glucemia; G – Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles
tratamiento de la hiperglucemia; I – La prevención y tratamiento de la hipoglucemia; J 
largo plazo de la diabetes; K – Los cuidados con los pies; L 
Figura 51 – Nivel inicial de conocimiento sobre diabetes (
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– Como manejar el stress; C – La dieta para controlar la glucemia; D 
–  Como interpretar los resultados de la monitorización de la 
 de glucemia; H 
– La prevención de las complicaciones a 
– Los beneficios de mejorar los niveles de glucemia
Grupo control). 
 práctica de ejercicio físico para controlar la glucemia
C D E F G H I J
0 9,3 0 0 0 27,9 4,7 7
0 9,3 25,6 0 0 27,9 11,6 18,6
60,5 53,5 55,8 48,8 51,2 34,9 48,8 39,5
34,9 27,9 18,6 37,2 39,5 2,3 18,6 18,6
4,7 0 0 14 9,3 7,0 16,3 16,3














conocimiento como tal y un 34.9% como “muy bueno”. Ningún paciente ha clasificado 
su conocimiento como “muy bajo” o “bajo” (Figura 51). Entre los hombres y las 
mujeres, el nivel de conocimiento fue muy similar, con 60.0% de los hombres y 61.1% 
de las mujeres clasificando su conocimiento como “bueno”. Sin embargo, ninguna 
mujer ha clasificado su conocimiento como “excelente”, al contrario de los hombres 
(8.0%) (Figura 52). 
Leyenda: A – Todos los cuidados con la diabetes; B 
ejercicio físico en la diabetes; E – Los medicamentos que toma; F 
glucemia; G – Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles de glucemia; H 
tratamiento de la hiperglucemia; I – La prevención y tratamiento de la hipoglucemia; J 
largo plazo de la diabetes; K – Los cuidados con los pies; L 
Figura 52 – Nivel inicial de conocimiento sobre diabetes (
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– Como manejar el stress; C – La dieta para controlar la glucemia; D 
–  Como interpretar los resultados de la 
– La prevención de las comp
– Los beneficios de mejorar los niveles de glucemia
Grupo control). a) Nivel inicial de conocimiento 
 
C D E F G H I J
0 16,0 0 0 0 36,0 8,0 12,0
0 8,0 20,0 0 0 12,0 4,0 8,0
60,0 56,0 56,0 52,0 56,0 36,0 44,0 36,0
32,0 20,0 24,0 32,0 32,0 4,0 20,0 20,0
8,0 0 0 16,0 12,0 12,0 24,0 24,0
Bajo Bueno Muy bueno Excelente
C D E F G H I J
0 0 0 0 0 16,7 0 0
0 11,1 33,3 0 0 50 22,2 33,3
61,1 50,0 55,6 44,4 44,4 33,3 55,6 44,4
38,9 38,9 11,1 44,4 50,0 0 16,7 16,7
0 0 0 11,1 5,6 0 5,6 5,6
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Para la mayoría de los pacientes del GC su conocimiento con relación a la 
interpretación de los resultados de la monitorización de la glucemia era “bueno” 
(48.8%) o “muy bueno” (37.2%). Ninguno de los pacientes ha referido que su 
conocimiento sobre la interpretación de los resultados era “bajo” o “muy bajo” (Figura 
51). Entre los hombres y las mujeres los resultados fueron similares, sin embargo, las 
mujeres parecen presentar un mayor conocimiento que los hombres, ya que 44.4% ha 
clasificado su conocimiento como “muy bueno” y solo 32.0% de los hombres lo han 
clasificado del mismo modo (Figura 52). 
Con relación al conocimiento de cómo la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos 
afectan los niveles de glucemia, la mayoría de los pacientes lo han clasificado como 
“bueno”, aunque las mujeres presentaron una moda de 4, es decir, de “muy bueno” 
conocimiento.  En la generalidad del grupo control, un 51.2% de los pacientes han 
clasificado su conocimiento como “bueno” y 39.5% como “muy bueno” (Figura 51). 
Entre los hombres, un 56.0% lo han clasificado como “bueno” y 32.0% como “muy 
bueno”. Al contrario, 50.0% de las mujeres han clasificado su conocimiento como “muy 
bueno” y 44.4% como “bueno”. No obstante, 12.0% de los hombres han referido tener 
un conocimiento “excelente”, aunque solo 5.6% de las mujeres lo han clasificado como 
tal (Figura 52). 
Relativo al conocimiento sobre la prevención y tratamiento de la hipo o la 
hiperglucemia, el conocimiento general del grupo control fue “bueno” y “bajo”, para la 
hipo y hiperglucemia, respectivamente. Cerca del 49% de los pacientes han clasificado 
su conocimiento con relación a las hipoglucemias como “bueno” y 16.3% lo han 
clasificado como “muy bajo” o “bajo”. Con relación a la prevención y tratamiento de la 
hiperglucemia, 34,9% lo han clasificado como “bueno”, pero un 48.0% lo han 
clasificado como “muy bajo” o “bajo”. Es decir que, con relación a la prevención y 
tratamiento de las complicaciones a corto plazo, los pacientes del GC presentaron un 
mayor conocimiento para las hipoglucemias que para las hiperglucemias (Figura 51). 
Entre los sexo los resultados fueron muy similares con relación al conocimiento de la 
prevención y tratamiento de las hipoglucemias, con 44.0% de los hombres y 55.6% de 
las mujeres clasificando su conocimiento como “bueno”. No obstante, el conocimiento 






diferentes entre los hombres y las mujeres. Entre los hombres, su conocimiento se ha 
revelado “muy bajo” (36.0%) o “bajo” (12.0%), mientras entre las mujeres, solo 16.7% 
han clasificado como “muy bajo” y 50.0% como “bajo”. Sin embargo, 16.0% de los 
hombres ha clasificado su conocimiento sobre la  prevención y tratamiento de la 
hiperglucemia como “muy bueno” o “excelente”, mientras ninguna mujer lo ha hecho 
(Figura 52).  
El conocimiento sobre la prevención de las complicaciones a largo plazo se reveló 
“bueno” en el grupo control. Un 39.5% de los pacientes ha clasificado su conocimiento 
como “bueno”, 18.6% como “muy bueno” y 16.3% como “excelente” (Figura 51). Entre 
los sexos el nivel de conocimiento fue muy similar, presentado ambos un nivel bueno 
de conocimiento. Entre los hombres, un 36.0% ha clasificado su conocimiento como 
“bueno”, 20.0% lo ha clasificado como “muy bueno” y 24.0% como “excelente”. Entre 
las mujeres, ninguna ha clasificado su conocimiento con relación a la prevención de las 
complicaciones a largo plazo como “muy bajo”, pero 33.3% lo ha clasificado como 
“bajo”. Sin embargo, 44.4% ha clasificado el conocimiento como “bueno”, 16.7% como 
“muy bueno” y un 5.6% como “excelente” (Figura 52). 
El conocimiento de los cuidados a tener con los pies fue “excelente” entre el grupo 
control, con 48.8% de los pacientes clasificando su conocimiento como tal y un 30.2% 
como “muy bueno”. Solo un 9.3% ha clasificado su conocimiento como “bajo” (Figura 
51). Entre los sexos, los hombres han presentado un valor de conocimiento mayor 
(“excelente”) que las mujeres (“muy bueno”). En realidad, 60.0% de los hombres han 
clasificado su conocimiento sobre los cuidados con los pies como “excelente” y 24.0% 
como “muy bueno”. Entre las mujeres, un 33.3% ha clasificado su conocimiento como 
“excelente” y 38.9% como “muy bueno” (Figura 52). 
Con relación al conocimiento sobre los beneficios de mejorar los niveles de glucemia, la 
generalidad de los pacientes del GC lo ha clasificado como “muy bueno”. En realidad, 
39.5% han clasificado su conocimiento como “muy bueno” y 32.6% como “bueno” 
(Figura 51). Entre los sexos los resultados del conocimiento han sido diferentes, una 
vez que los hombres han clasificado, en general, su conocimiento como “bueno” y las 
mujeres lo han clasificado como “muy bueno”. En realidad, un 36.0% de los hombres 






como “excelente”. Entre las mujeres, un 44.4% de ellas han clasificado su 
conocimiento relativo a los beneficios de mejorar sus niveles de glucemia como “muy 
bueno”, 27.8% lo ha clasificado como “bueno” y solo un 5.6% como “excelente” (Figura 
52). 
 
• Grupo intervención 
Al inicio, en el grupo intervención, el conocimiento de los pacientes con relación a 
todos los cuidados con la diabetes se ha revelado “bueno”. Cerca de 74% de los 
pacientes han clasificado su conocimiento como “bueno”, 16.7% como “muy bueno” y 
un 4.8% como “excelente” (Figura 53). Entre los hombres del grupo, su conocimiento 
fue considerado “bueno”, donde 80.0% ha clasificado su conocimiento sobre todos los 
cuidados con la diabetes como tal, un 16.0% “muy bueno” y un 4.0% como 
“excelente”. En realidad, ninguno de los hombres ha clasificado su conocimiento como 
“bajo” o “muy bajo”. Entre las mujeres, la moda obtenida permite clasificar su 
conocimiento como “bueno”, aunque un 11.8% de ellas ha clasificado su conocimiento 
como “bajo”. Un 64.7% lo ha clasificado como “bueno”, 17.6% como “muy bueno” y 
5.6% de las mujeres han considerado tener un conocimiento “excelente” relativo a la 
globalidad de los cuidados con la diabetes (Figura 54). 
Con relación al manejo del stress, los pacientes del grupo intervención han 
considerado presentar un “bajo” conocimiento. Se ha verificado que 23.8% de los 
pacientes han clasificado su conocimiento como “muy bajo” y 47.6% como “bajo”, 
mientras 28.6% lo han clasificado como “bueno” o “muy bueno” (Figura 53). Entre los 
hombres y las mujeres no se detectaron grandes diferencias, ya que 72.0% de los 
hombres y 70.6% de las mujeres han clasificado su conocimiento con relación a 
manejar el stress como “muy bajo” o “bajo”. Solo 28.0% de los hombres han 
clasificado su conocimiento como “bueno” o “muy bueno” y 29.4% de las mujeres ha 
considerado tener un “buen conocimiento” (Figura 54). El manejo de los sentimientos 
provocados por la diabetes fue un punto a considerar en el grupo intervención, con 
derivación al psicólogo, cuando fue necesario enseñar a los pacientes estrategias para 
mejorar su ansiedad. 
  
 
Leyenda: A – Todos los cuidados con la diabetes; B 
ejercicio físico en la diabetes; E – Los medicamentos que toma; F 
glucemia; G – Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles de glucemia; H 
tratamiento de la hiperglucemia; I – La prevención y tratamiento de la hipoglucemia; J 
largo plazo de la diabetes; K – Los cuidados con los pies; L 
Figura 53 – Nivel inicial de conocimiento sobre diabetes (
 
El conocimiento de la dieta para controlar la glucemia
revelado “bueno”. En realidad, ninguno paciente ha clasificado su conocimiento como 
“bajo” o “muy bajo”. Cerca de 55% de los pacientes ha considerado que su 
conocimiento sobre la dieta era “bueno”, 40.5% lo consideró “muy bueno” y 4.8% 
“excelente” (Figura 53). Entre los hombres, gran parte (56,0%) ha clasificado su 
conocimiento como “bueno” y 40.0% c
como “excelente”. También las mujeres han clasificado mayoritariamente su 
conocimiento como “bueno” (52.9%), aunque 41.2% y 5.9% lo han considerado como 
“muy bueno” o “excelente”, respectivamente (Figura 54). No 
intervención, para los pacientes a quienes fueron detectadas mayores dificultades con 
relación a la alimentación para controlar su glucemia, se derivaron al dietista o se les 
enseñaron estrategias para un mejor control de la alimentac
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durante las consultas, se esclarecieron sus dudas y muchas veces se pedía una fecha de 
consulta con el dietista.  
El conocimiento relativo a la práctica de ejercicio físico para controlar la glucemia fue 
clasificado por los pacientes del grupo como “bueno”. Aunque 14.3% de los pacientes 
han clasificado su conocimiento como “muy bajo” o “bajo”, 59.5 % y 26.2% lo han 
clasificado como “bueno” o “muy bueno”, respectivamente (Figura 53). Entre los 
hombres y las mujeres, los resultados fueron muy similares, en que un 84.0% de los 
hombres y 88.2% de las mujeres han considerado tener un “bueno” o “muy bueno” 
conocimiento relativamente a la práctica de ejercicio físico para el control de la 
glucemia. Solo 12.0% de los hombres y 5.9% de las mujeres han considerado que su 
conocimiento era “bajo” (Figura 54). En el grupo intervención la educación con 
relación al ejercicio físico se ha centrado no solo en incentivar los pacientes a la 
práctica del ejercicio o a su mantenimiento/aumento, como también, en pacientes con 
mayores dificultades de movilidad, a la enseñanza de actividades diarias que los 
pacientes podrían hacer para aumentar sus movimientos y por lo tanto la práctica de 
actividad física.  
Con relación al conocimiento sobre los medicamentos, en general en el grupo 
intervención, el conocimiento fue clasificado por los pacientes como “bueno”. Un 
50.0% de los pacientes ha considerado su conocimiento como “bueno”, un 19.0% 
como “muy bueno” y 4.8% como “excelente”. No obstante, 26.2% de los pacientes 
consideraron su conocimiento sobre los medicamentos como “muy bajo” o “bajo” 
(Figura 53). Entre los hombres, el conocimiento fue también clasificado como “bueno”, 
en que 56.0% lo ha considerado como “bueno”, 28.0% como “muy bueno” y 4.0% 
como “excelente”. Sin embargo, entre las mujeres el conocimiento fue “bajo”, en que 
46.1% ha clasificado su conocimiento como “muy bajo” o “bajo”. Cerca de 41% de las 
mujeres ha considerado tener un “buen conocimiento”, mientras 5.9% consideró que 
su conocimiento era “muy bueno” o “excelente” (Figura 54). Relativo a los 
medicamentos, todos los pacientes del GI han recibido educación terapéutica, no solo 
para los medicamentos específicos de la diabetes sino también para todos los 
medicamentos que se les administraban. La educación se ha enfocado en que los 
  
pacientes supieran el nombre del medicamento, su indicación, como tomarlo y las 
precauciones de su utilización.  
 
Leyenda: A – Todos los cuidados con la diabetes; B 
ejercicio físico en la diabetes; E – Los medicamentos que toma; F 
glucemia; G – Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles de glucemia; H 
tratamiento de la hiperglucemia; I – La prevención y tratamiento de la hipoglucemia; J 
largo plazo de la diabetes; K – Los cuidados con los pies; L 
Figura 54 – Nivel inicial de conocimiento sobre diabetes (
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b) Nivel inicial de conocimiento entre las mujeres. 
C D E F G H I J
0 4,0 0 0 0 16,0 8,0 4,0
0 12,0 12,0 0 0 48,0 4,0 8,0
56,0 52,0 56,0 28,0 48,0 28,0 28,0 56,0
40,0 32,0 28,0 52,0 44,0 4,0 52,0 12,0
4,0 0 4,0 20,0 8,0 4,0 8,0 20,0
Bajo Bueno Muy bueno Excelente
C D E F G H I J
0 5,9 5,9 0 0 35,5 5,9 11,8
0 5,9 41,2 0 0 23,5 0 5,9
52,9 70,6 41,2 64,7 64,7 35,3 52,9 58,8
41,2 17,6 5,9 23,5 23,5 0 29,4 17,6
5,9 0 5,9 11,8 11,8 5,9 11,8 5,9
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El conocimiento sobre la interpretación de los resultados de las mediciones de la 
glucemia fue clasificado como “bueno”, y ningún paciente consideró tener un 
conocimiento “muy bajo” o “bajo”. Un 42.9% lo consideró como “bueno”, un 40.5% 
como “muy bueno” y un 16.7% como “excelente” (Figura 53). Entre los sexo, los 
hombres han presentado un nivel de conocimiento mayor que las mujeres, en que 
52.0% ha clasificado su conocimiento como “muy bueno” y 28.0% como “bueno”, 
mientas 20.0% consideró tener un “excelente” conocimiento de interpretación de los 
resultados. Entre las mujeres, el conocimiento fue “bueno”, en que 64.7% lo ha 
considerado como tal, 23.5% y 11.8% lo clasificó como “muy bueno” o “excelente”, 
respectivamente (Figura 54). A todos los pacientes se les ha enseñado los intervalos de 
valores que se consideraban buenos para el control de su glucemia, los valores 
considerados como hipoglucemia y los valores para los cuales se consideraba 
hiperglucemia, bien como, para aquellos que no tenían un registro adecuado, se les 
ofreció una hoja de registro diario de la glucemia. 
El conocimiento con relación al modo como la dieta, el ejercicio y los medicamentos 
afectan la glucemia fue “bueno”. En realidad, ninguno paciente ha clasificado su 
conocimiento como “muy bajo” o “bajo” y 90.5% de los pacientes ha clasificado su 
conocimiento como “bueno” o “muy bueno” (Figura 53). Entre los sexos, ambos 
presentaron un “buen conocimiento”. Un 92.0% de los hombres ha clasificado su 
conocimiento como “bueno” o “muy bueno”, mientras 88.2% de las mujeres ha 
clasificado su conocimiento de la misma forma. Sin embargo, 11.8% de las mujeres ha 
considerado tener un conocimiento “excelente”, mientras solo un 8.0% de los hombres 
lo ha clasificado como tal (Figura 54).  
En relación  a la prevención y tratamiento de las complicaciones a corto plazo (hipo e 
hiperglucemia) el conocimiento en el grupo intervención fue “muy bueno” para la 
prevención y tratamiento de la hipoglucemia, pero “bajo” para la hiperglucemia. En 
realidad, 81.0% de los pacientes han clasificado su conocimiento con relación a la 
hipoglucemia como “bueno” o “muy bueno”, mientras 33.4% lo ha clasificado como tal 
para el conocimiento relativo a la hiperglucemia. Contrariamente, un 9.5% de los 
pacientes ha clasificado su conocimiento sobre la hipoglucemia como “bajo” o “muy 






53). Es decir que los pacientes tenían un mayor conocimiento sobre la prevención y 
tratamiento de la hipoglucemia, probablemente porque esta es la complicación a corto 
plazo que más los preocupa por su rapidez de desarrollo. El bajo conocimiento con 
relación a la  prevención y tratamiento de la hiperglucemia se ha debido posiblemente 
a que esta complicación era ya un problema que los pacientes no habían aún 
conseguido prevenir/controlar eficazmente, y por eso han clasificado su conocimiento 
como bajo. Entre los sexos, tanto para el conocimiento de la prevención y tratamiento 
de la hipoglucemia como de la hiperglucemia, las mujeres han presentado un 
conocimiento menor que los hombres. Las mujeres han clasificado su conocimiento 
como “bueno” para la hipoglucemia, mientras los hombres lo clasificaron como “muy 
bueno”. Las mujeres presentaron un conocimiento “muy bajo” en la hiperglucemia y 
los hombres un conocimiento “bajo” (Figura 54). 
El conocimiento de la prevención y tratamiento de las complicaciones a largo plazo de 
la diabetes fue “bueno”. La mayoría de los pacientes (71.4%) ha clasificado su 
conocimiento como “bueno” o “muy bueno”, mientras 14.3% lo ha clasificado como 
“excelente”. Solo 14.2% ha considerado que su conocimiento era “muy bajo” o “bajo” 
(Figura 53). Entre los sexos, los resultados fueron muy similares, tanto los hombres 
como las mujeres han clasificado su conocimiento como “bueno”. Entre los hombres, 
68.0% ha considerado que su conocimiento era “bueno” o “muy bueno”, mientras 
76.4% de las mujeres lo ha clasificado como tal (Figura 54). En la educación sobre la 
diabetes se profundizó el tema de las complicaciones, tanto a corto como a largo 
plazo, de modo a que los pacientes pudieran conocer los síntomas de la hipoglucemia 
y de la hiperglucemia y que consiguieran relacionar las hiperglucemias crónicas con el 
desarrollo de las complicaciones a largo plazo.  
Los cuidados con los pies han revelado un conocimiento “excelente” por los pacientes, 
en los que un 66.7% de los pacientes del grupo intervención han considerado que su 
conocimiento era “excelente”. Ningún paciente clasificó su conocimiento como “muy 
bajo”, pero 2.8% lo consideró como “bajo” (Figura 53). Los hombres han presentado 
un porcentaje más elevado (72.0%)  para el conocimiento sobre los cuidados con los 
pies que las mujeres (58.8%). No obstante, solo 4.0% de los hombres y 5.9% de las 






de un podólogo en la clínica de la diabetes puede justificar el nivel elevado de 
conocimientos de los pacientes con relación a los cuidados con los pies. 
Contrariamente al dietista, el podólogo no era visto como un profesional que 
“prohíbe” de hacer algo, sino como un profesional que trata sus pies, una parte 
importante de su cuerpo y que necesita cuidados específicos en la diabetes. No 
obstante, en las consultas, siempre que se estimó oportuno, el tema era discutido con 
los pacientes con el objetivo de reforzar la información del podólogo. 
 
Tabla XXIV – Descripción de los conocimientos sobre la diabetes al inicio del estudio. 
Conocimiento sobre: 









Todos los cuidados con la diabetes 3 3 0.736 
Como manejar el stress 1 2 0.450 
La dieta para controlar la glucemia 3 3 0.617 
El ejercicio físico en la diabetes 3 3 0.848 
Los medicamentos que toma 3 3 0.750 
Como interpretar los resultados de la monitorización de 
la glucemia 
3 3 0.572 
Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos 
afectan los niveles de glucemia 
3 3 0.779 
La prevención y tratamiento de la hiperglucemia 3 2 0.132 
La prevención y tratamiento de la hipoglucemia 3 4 0.269 
La prevención de las complicaciones a largo plazo de la 
diabetes 
3 3 0.855 
Los cuidados con los pies 5 5 0.110 
Los beneficios de mejorar los niveles de glucemia 4 3 0.781 
Valor medio de conocimientos 3 3 0.591 
¥ Moda, por presencia de valores atípicos; §Mann-Whitney test. 
Nivel de conocimiento: 1 – muy bajo; 2 – bajo; 3 – bueno; 4 – muy bueno; 5 – excelente 
 
Relativo a los beneficios de mejorar los niveles de la glucemia, el conocimiento de los 
pacientes del grupo intervención fue “bueno”, en que 73.8% de los pacientes han 
clasificado su conocimiento como “bueno” o “muy bueno” (Figura 53). Entre los sexos, 
el conocimiento parece ser mayor entre los hombres que entre las mujeres. En 
realidad, 44.0% de los hombres y 17.6% de las mujeres han considerado tener un 






Para los varios parámetros del conocimiento de los pacientes, no existían diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos (p>0.05), es decir que, inicialmente, 
tanto el grupo control como el grupo intervención presentaban niveles de 




4.7.2. Resultados pos-intervención 
  
• Grupo control 
En el grupo control, al final del estudio, la mayoría de los parámetros evaluados del 
conocimiento de la diabetes  y su tratamiento, han mantenido niveles muy similares a 
los niveles iniciales. Solo el conocimiento relativo a la interpretación de los resultados 
de las mediciones de la glucemia y el conocimiento sobre la prevención y tratamiento 
de la hiperglucemia han demostrado un aumento en el valor de la moda inicial. Sin 
embargo, otros parámetros, aunque no tengan alterado el valor de la moda, han 
presentado diferencias estadísticamente significativas cuando se comparan los valores 
iniciales y finales (p<0.05) (Tabla XXV). 
El conocimiento relativamente a todos los cuidados con la diabetes ha mantenido su 
moda y por lo tanto, un “buen conocimiento” de los pacientes del grupo control. Un 
60.5% de los pacientes ha clasificado su conocimiento como “bueno” y 27.9% como 
“muy bueno”. Solo 4.7% y 7.0% lo han clasificado como “bajo” o “excelente”, 
respectivamente (Figura 55). En realidad, la alteración en el conocimiento con relación 
a todos los cuidados con la diabetes, en el grupo control, ha demostrado una 
diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) cuando fueron comparados los 
valores iniciales y finales, aunque con un pequeño efecto (|d|=0.40) (Tabla XXV). 
En el conocimiento sobre el manejo del stress, no han ocurrido cambios en las 
clasificaciones de los pacientes. Los resultados finales fueron iguales a los iniciales. 
Ningún porcentaje se ha alterado en el grupo control ni entre los sexos. Lo mismo ha 
ocurrido con el conocimiento de la dieta para controlar los valores de la glucemia. Los 
  
pacientes del grupo control han clasificado su conocimiento final del mismo modo que 
inicialmente, por lo que no se han verificado diferencias significativas (p>0.05)(Tabla 
XXV).  
El conocimiento sobre el 
demostrado grandes modificaciones. Gran parte de los pacientes (51.3%) ha referido 
tener un conocimiento “bueno” y 30.2% un conocimiento “muy bueno” (Figura 55). La 
principal alteración ha ocurri
considerado tener un conocimiento “muy bueno”, una vez que, inicialmente 38.9% ha 
clasificado su conocimiento como “muy bueno” y al final 44.4% lo ha clasificado de la 
misma forma. Entre los hombres no s
conocimiento (Figura 56). La diferencia verificada, sin embargo, no se ha revelado 
estadísticamente significativa (p>0.05).
 
Leyenda: A – Todos los cuidados con la diabetes; B 
ejercicio físico en la diabetes; E – Los medicamentos que toma; F 
glucemia; G – Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los ni
tratamiento de la hiperglucemia; I – La prevención y tratamiento de la hipoglucemia; J 
largo plazo de la diabetes; K – Los cuidados con los pies; L 
* p<0.05 











Muy bajo 0 39,5
Bajo 4,7 27,9
Bueno 60,5 32,6















ejercicio físico para el control de la glucemia
do en las mujeres con un aumento de aquellas que han 
e ha verificado alteraciones en nos niveles de 
 
– Como manejar el stress; C – La dieta para controlar la glucemia; D 
–  Como interpretar los resultados de la monitorización de la 
veles de glucemia; H 
– La prevención de las complicaciones a 
– Los beneficios de mejorar los niveles de glucemia
Grupo control). 
C D E F G H I J
0 9,3 0 0 0 20,9 2,3 4,7
0 9,3 14 0 0 30,2 4,7 14,0
60,5 51,2 60,5 30,2 46,5 39,5 58,1 44,2
34,9 30,2 25,6 55,8 44,2 2,3 18,6 23,3
4,7 0 0 14,0 9,3 7,0 16,3 14,0
Bajo Bueno Muy bueno Excelente
* *
Resultados 
 no ha 
 
– El 













En el conocimiento sobre los medicamentos utilizados se han verificado cambios, a 
pesar de que el valor final de la moda se mantuvo como “bueno”. Al final del estudio 
60.5% de los pacientes han clasificado su conocimiento como “bueno” y 25.6% como 
“muy bueno”, cuando inicialmente 55.8% lo han clasificado como “bueno” y 18.6% 
como “muy bueno” (Figura 55). Entre los hombres se ha verificado un aumento de los 
pacientes que han clasificado su conocimiento con relación a los medicamentos como 
“bueno” (60.0%) y “muy bueno” (32.0%). También entre las mujeres ha ocurrido un 
aumento similar, donde 61.1% de las mujeres ha clasificado su conocimiento como 
“bueno” y 16.7% como “muy bueno” (Figura 56). La diferencia entre los valores 
registrados entre el inicio y el final del estudio ha sido estadísticamente significativa en 
los pacientes del grupo control (p<0.05). Sin embargo, el efecto fue de pequeña 
magnitud (|d|=0.40) (Tabla XXV). 
El conocimiento sobre la interpretación de los resultados de la monitorización de la 
glucemia se ha revelado de “bueno” para “muy bueno” al final del estudio. En realidad, 
55.8% de los pacientes del grupo control han clasificado su conocimiento como “muy 
bueno”, cuando al inicio, solo 37.2% lo han clasificado así (Figura 55). Tanto los 
hombres (56.0%) como las mujeres (55.6%) han clasificado mayoritariamente su 
conocimiento sobre los resultados de la monitorización como “muy bueno” y nadie lo 
ha clasificado como “muy bajo” o “bajo” (Figura 56). Inicialmente, 32.0% de los 
hombres y 44.4% de las mujeres han clasificado su conocimiento como “muy bueno”. 
En verdad, comparando los valores iniciales y finales, se ha verificado una diferencia 
estadísticamente significativa entre el conocimiento relativo a la interpretación de los  
resultados de la glucemia (p<0.05), aunque de pequeña magnitud (|d|=0.43) (Tabla 
XXV).  
En el conocimiento sobre la influencia de la dieta, del ejercicio físico y de los 
medicamentos en la glucemia, no se han verificados diferencias en los valores de la 
moda final, con un “bueno” conocimiento de los pacientes del grupo control, donde 
46.5% de los pacientes ha clasificado su conocimiento como tal (Figura 55). También 
los valores de la moda en los sexos no se han visto alterados. Sin embargo, entre los 
hombres se ha verificado un aumento en aquellos que han clasificado su conocimiento 
como “muy bueno” (40.0%). En las mujeres no se han verificado cambios en el 
  
conocimiento final (Figura 56). A pesar del aumento en el conocimiento de los 
hombres del grupo control, la diferencia entre los valores iniciales y finales no ha
demostrado diferencias estadísticamente significativas (p>0.05) (Tabla XXV).
 
Leyenda: A – Todos los cuidados con la diabetes; B 
ejercicio físico en la diabetes; E – Los medicamentos que toma; F 
glucemia; G – Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles de glucemia; H 
tratamiento de la hiperglucemia; I – La pre
largo plazo de la diabetes; K – Los cuidados con los pies; L 
Figura 56 – Nivel final de conocimiento sobre diabetes (











Muy bajo 0 32,0
Bajo 0,0 28,0
Bueno 64,0 40,0






















Muy bajo 0 50,0
Bajo 11,1 27,8
Bueno 55,6 22,2
















– Como manejar el stress; C – La dieta para controlar la glucemia; D 
–  Como interpretar los resultados de la monitorización de la 
vención y tratamiento de la hipoglucemia; J – La prevención de las complicaciones a 
– Los beneficios de mejorar los niveles de glucemia
Grupo control). a) Nivel inicial de conocimiento 
 
C D E F G H I J
0 16,0 0 0 0 24,0 4,0 8,0
0 8,0 8,0 0 0 20,0 4,0 12,0
60,0 56,0 60,0 28,0 48,0 40,0 48,0 32,0
32,0 20,0 32,0 56,0 40,0 4,0 20,0 28,0
8,0 0 0 16,0 12,0 12,0 24,0 20,0
Bajo Bueno Muy bueno Excelente
C D E F G H I J
0 0 0 0 0 16,7 0 0
0 11,1 22,2 0 0 44,4 5,6 16,7
61,1 44,4 61,1 33,3 44,4 38,9 72,2 61,1
38,9 44,4 16,7 55,6 50,0 0 16,7 16,7
0 0 0 11,1 5,6 0 5,6 5,6


























Con relación al conocimiento sobre la prevención y tratamiento de la hiperglucemia se 
ha verificado un aumento en el conocimiento de los pacientes del grupo control. A 
pesar de que el conocimiento general del grupo se mantuvo como “bueno”, se ha 
verificado un aumento del 34.9% al 39.5% de los pacientes que clasificaron su 
conocimiento como “bueno”. La modificación se ha verificado en los hombres que, al 
inicio han presentado valores de conocimiento relativamente más bajos, y al final la 
moda obtenida fue de 3 (“buen conocimiento”) (Figura 55). En realidad, al inicio, 36.0% 
de los hombres habían clasificado su conocimiento como “muy bajo” y 36.0% como 
bueno. Al final, el porcentaje de pacientes con un conocimiento “muy bajo” ha 
disminuido (24.0%) y el porcentaje de pacientes con un buen conocimiento ha 
aumentado (40.0%) (Figura 56). No obstante esta alteración, no se ha revelado 
estadísticamente significativa cuando fueron comparados los valores iniciales y finales 
(p>0.05) (Tabla XXV). 
El conocimiento relativamente a la prevención y tratamiento de la hipoglucemia no se 
ha alterado al final del estudio en el grupo control, manteniéndose el nivel de buen 
conocimiento entre los pacientes del grupo. No obstante, han ocurrido ligeras 
alteraciones en el conocimiento de los pacientes. Al final, 58.8% de los pacientes han 
clasificado su conocimiento como “bueno”, aunque los porcentajes de un 
conocimiento “muy bueno” y “excelente” se mantuvieron (18.6% y 16.3%, 
respectivamente). Lo que ha ocurrido fue una disminución de pacientes que han 
clasificado su conocimiento como “muy bajo” (2.3%) y “bajo” (4.7%) (Figura 55). 
Alteraciones similares se han verificado en los sexos, con una disminución entre los 
hombres con un conocimiento “muy bajo” (4.0%) y “bajo” (4.0%), y un aumento en 
aquellos que lo han clasificado como “bueno” (48.0%). Ninguna mujer ha clasificado su 
conocimiento como “muy bajo” y solo un 5.6% lo ha clasificado como “bajo”, pero la 
mayoría (72.2%) ha referido que tenía un buen conocimiento con relación a la 
prevención y tratamiento de la hipoglucemia (Figura 56). A pesar de la mejoría en el 
conocimiento de los pacientes del grupo control, la diferencia entre los valores 
iniciales y finales no ha demostrado una diferencia estadísticamente significativa 






En los parámetros del conocimiento con relación a la prevención de las complicaciones 
a largo plazo, del conocimiento de los cuidados con los pies y del conocimiento de los 
beneficios de mejorar los niveles de glucemia, no se han verificado cambios en los 
valores finales de la moda. Lo que se ha verificado fue un aumento en el porcentaje de 
pacientes que han clasificado su conocimiento en un nivel superior al inicial. En el 
conocimiento sobre la prevención y tratamiento se ha verificado que al final, 44.2% de 
los pacientes han clasificado su conocimiento como “bueno” y al inicio este porcentaje 
era de 39.5%. Entre los hombres, 32.0% ha clasificado su conocimiento como “bueno”, 
28.0% como “muy bueno” y 20.0% como “excelente”. A pesar del aumento de 
hombres que han referido un “buen conocimiento”, se ha verificado también que ha 
ocurrido una disminución de hombres que han clasificado su conocimiento como 
“excelente”. Entre las mujeres, un 61.1% ha clasificado su conocimiento como “bueno” 
y el porcentaje de los niveles de un conocimiento “muy bueno” o “excelente” no ha 
sufrido alteraciones, por lo tanto, la disminución ocurrió en las mujeres con un 
conocimiento “bajo” (16.7%). En el conocimiento sobre los cuidados con los pies, no se 
ha verificado ninguna alteración en el nivel de conocimiento (“excelente”), ni en el 
porcentaje de pacientes que lo ha clasificado como tal. Sin embargo, se ha verificado 
un aumento de pacientes que han clasificado su conocimiento como “muy bueno” 
(34.9%), alteración que se pudo verificar en el aumento del nivel de conocimiento de 
las mujeres (44.4%). Finalmente, con relación al conocimiento sobre los beneficios de 
mejorar los niveles de la glucemia, se ha verificado que 44.2% de los pacientes ha 
referido tener un conocimiento “muy bueno” y, una vez más, este aumento se ha 
verificado en las mujeres (55.6%), una vez que los valores de los hombres se han 
mantenido iguales a los valores iniciales. Aunque hayan existido cambios en los niveles 
de conocimiento de los parámetros referidos, ninguno se ha revelado estadísticamente 























Medida de tendencia central¥ Medida de tendencia central¥ 
Inicio Fin Inicio Fin 
Todos los cuidados con la diabetes 3 3 0.008 0.40 3 4 0.000 0.77 
Como manejar el stress 1 1 1.000 ― 2 3 0.000 0.74 
La dieta para controlar la glucemia 3 3 1.000 ― 3 4 0.000 0.64 
El ejercicio físico en la diabetes 3 3 0.317 ― 3 4 0.000 0.79 
Los medicamentos que toma 3 3 0.008 0.40 3 4 0.000 0.84 
Como interpretar los resultados de la monitorización de la glucemia 3 4 0.005 0.43 3 4 0.000 0.65 
Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles de glucemia 3 3 0.157 ― 3 4 0.000 0.61 
La prevención y tratamiento de la hiperglucemia 3 3 0.059 ― 2 4 0.000 0.81 
La prevención y tratamiento de la hipoglucemia 3 3 0.059 ― 4 4 0.000 0.66 
La prevención de las complicaciones a largo plazo de la diabetes 3 3 0.102 ― 3 4 0.000 0.76 
Los cuidados con los pies 5 5 0.102 ― 5 5 0.002 0.46 
Los beneficios de mejorar los niveles de glucemia 4 4 0.083 ― 3 4 0.000 0.56 
Valor medio de conocimientos 3 3 0.000 0.67 3 4 0.000 0.84 
Leyenda:  Efecto pequeño   Efecto medio   Efecto grande 
¥Moda, por presencia de valores atípicos;  








• Grupo intervención 
En el grupo intervención, al final del estudio, todos los parámetros evaluados del 
conocimiento sobre la diabetes y su tratamiento han aumentado el valor de la moda, 
excepto el parámetro del conocimiento relativamente a los cuidados con los pies, que 
ha mantenido su valor de moda (“excelente conocimiento”). Para todos los 
parámetros, al final del estudio, ninguno paciente ha clasificado su conocimiento como 
“muy bajo” o “bajo”, con excepción del conocimiento relativamente al manejo del 
stress, donde algunos pacientes han referido tener un conocimiento “bajo”. Cuando 
fueron evaluadas las diferencias entre los valores iniciales y finales, para todos los 
parámetros del conocimiento se ha encontrado diferencias estadísticamente 
significativas, es decir que todos los aumentos observados al final del estudios se 
pueden considerar relevantes para el grupo intervención. 
Con relación a todos los conocimientos sobre  la diabetes, en el grupo intervención, el 
valor de la moda final fue de 4, es decir que, la mayoría de los pacientes tenían un 
conocimiento “muy bueno” de todos los cuidados con la diabetes. Un 63.8% de los 
pacientes han clasificado su conocimiento como “muy bueno”, 16.7% como “bueno” y 
9.5% como “excelente”. Al inicio, la mayoría de los pacientes (73.8%) han clasificado su 
conocimiento como “bueno”, por lo que se puede afirmar que el nivel del 
conocimiento ha aumentado (Figura 57). Entre los hombres, 84.0% ha clasificado su 
conocimiento como “muy bueno”, mientras entre las mujeres el porcentaje fue de 
58.8%. No obstante, 17.6% de las mujeres han clasificado su conocimiento como 
“excelente”, mientras solo 4.0% de los hombres lo han clasificado como tal (Figura 58). 
En realidad, comparando los valores iniciales y finales, la diferencia se ha revelado 
estadísticamente significativa para el conocimiento relativamente a todos los cuidados 
con la diabetes, en el grupo intervención (p<0.05) (Tabla XXV). 
  
Leyenda: A – Todos los cuidados con la diabetes; B 
ejercicio físico en la diabetes; E – Los medicamentos que toma; F 
glucemia; G – Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles de glucemia; H 
tratamiento de la hiperglucemia; I – La prevenci
largo plazo de la diabetes; K – Los cuidados con los pies; L 
* p<0.05 
Figura 57 – Nivel final de conocimiento sobre diabetes (G
 
Relativo al manejo del stress
pacientes del GI, donde 59.5% de los pacientes ha clasificado su conocimiento como 
tal y 19.0% lo ha clasificado como “muy bueno”. Sin embargo, un 21.4% de los 
pacientes ha clasificado su conocimiento como “bajo” (Figura 57). Considerando los 
valores iniciales, fue posible percibir que ha ocurrido un aumento en el nivel del 
conocimiento de los pacientes, 
presentaban un “bajo” conocimiento relativamente al manejo del stress. Entre los 
hombres, 60.0% ha clasificado su conocimiento como “bueno” y 20.0% lo ha 
clasificado como “bajo” o “excelente”. Las mujeres tam
conocimiento” (58.8%) relativamente al manejo del stress, pero 23.5% de ellas ha 
presentado aún un “bajo” conocimiento (Figura 58). Tanto los hombres como las 
mujeres han aumentado su nivel de conocimiento en el manejo del stre
compararon los valores iniciales. Evaluando la diferencia entre los niveles iniciales y 
finales en el conocimiento sobre el manejo del stress, en el grupo intervención, se ha 












Muy bajo 0 0
Bajo 0 21,4
Bueno 16,7 59,5















– Como manejar el stress; C – La dieta para controlar la glucemia; D 
–  Como interpretar los resultados de la monitorización de la 
ón y tratamiento de la hipoglucemia; J – La prevención de las complicaciones a 
– Los beneficios de mejorar los niveles de glucemia
rupo intervención). 
, el nivel de conocimiento se ha revelado “bueno” en los 
una vez que 47.6% de los pacientes inicialmente 
bién han presentado un “buen 
0.05) (Tabla XXV).
C D E F G H I J
0 0 0 0 0 0 0 0
0 0 0 0 0 0 0 0
7,1 14,3 11,9 4,8 16,7 9,5 4,8 9,5
81,0 73,8 45,2 57,1 69,0 59,5 57,1 57,1
11,9 11,9 42,9 38,1 14,3 31,0 38,1 33,3









– La prevención y 
 















El conocimiento final de los pacientes del GI sobre la dieta para controlar la glucemia 
se ha revelado “muy bueno” con 81.0% de los pacientes lo clasificado como tal. Solo 
un 7.1% de los pacientes ha clasificado su conocimiento como “bueno” y 11.9% lo ha 
clasificado como “excelente” (Figura 57). Inicialmente, la mayoría de los pacientes ha 
clasificado su conocimiento como “bueno” (54.8%), por lo que se pude observar un 
aumento en el conocimiento de los pacientes al final del estudio. En realidad, la 
diferencia entre los valores iniciales y finales del conocimiento relativamente a la dieta 
se ha demostrado estadísticamente significativa (p<0.05). Entre los sexos, tanto los 
hombres (92.0%) como las mujeres (64.7%) han revelado un conocimiento “muy 
bueno”, con un aumento relativo al inicio del estudio. A pesar de que las mujeres 
presentaron un porcentaje menor de un conocimiento “muy bueno”, en realidad, 
23.5% de ellas ha clasificado su conocimiento como “excelente” (Figura 58).  
Para el conocimiento con relación al ejercicio físico para controlar su glucemia, 
también la mayoría de los pacientes del grupo intervención ha revelado un 
conocimiento  “muy bueno” (73.8%) (Figura 57). Comparando estos valores con los 
valores iniciales, se ha percibido un aumento del conocimiento relativamente al 
ejercicio físico. Ninguno de los pacientes ha clasificado su conocimiento como “muy 
bajo” o “bajo” como inicialmente. La diferencia entre los valores iniciales y finales se 
ha revelado estadísticamente significativa (p<0.05).  Entre los hombres, 80.0% ha 
clasificado su conocimiento como “muy bueno” y entre las mujeres un 64.7% lo ha 
clasificado del mismo modo (Figura 58). Tanto entre los hombres como entre las 
mujeres ha ocurrido un aumento en el conocimiento relativo al ejercicio, una vez que 
inicialmente 52.0% de los hombres y 70.6% de las mujeres habían clasificado su 
conocimiento como “bueno”. 
  
Leyenda: A – Todos los cuidados con la diabetes; B 
ejercicio físico en la diabetes; E – Los medicamentos que toma; F 
glucemia; G – Como la dieta, el ejercicio físico y los medicamentos afectan los niveles de glucemi
tratamiento de la hiperglucemia; I – La prevención y tratamiento de la hipoglucemia; J 
largo plazo de la diabetes; K – Los cuidados con los pies; L 
Figura 58 – Nivel final de conocimiento sobre diabetes (
conocimiento entre los hombres; 
 
El conocimiento sobre los medicamentos
bueno” en los pacientes del grupo intervención, con un 45.2% de los pacientes 
clasificando su conocimiento como “muy bueno” y 42.9% como “excelente” (Figura 
57). Contrariamente al inicio, donde algunos pacien
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clasificado su conocimiento como tal. En realidad, el conocimiento sobre los 
medicamentos ha demostrado una diferencia estadísticamente significativa cuando 
comparados los valores iniciales y finales (p<0.05). La mayoría de los hombres han 
presentado al final una conocimiento “excelente” (48.0%), un 44.0% lo ha clasificado 
como “muy bueno” y solo 8.0% lo ha clasificado como bueno. Mientras entre las 
mujeres, 47.1% ha referido que su conocimiento era “muy bueno”, 29.4% “excelente” 
y 5.9% ha referido tener un “buen conocimiento” sobre sus medicamentos (Figura 58).  
Con relación al conocimiento sobre cómo interpretar los resultados de la 
monitorización de la glucemia, el conocimiento de los pacientes del GI se ha revelado 
“muy bueno”, con 57.1% de los pacientes clasificando su conocimiento como tal y 
38.1% clasificando como “excelente” (Figura 57). Al inicio, el valor de la moda para 
este parámetro revelaba un “buen conocimiento”. No obstante, ha ocurrido un 
aumento en el conocimiento de los pacientes que se ha revelado estadísticamente 
significativo cuando se han comparado los valores iniciales y finales (p<0.05). Entre los 
hombres, el porcentaje inicial con un conocimiento “muy bueno” fue igual al 
porcentaje final (52.0%), sin embargo ha ocurrido un aumento de pacientes con un 
conocimiento “excelente” (44.0%) y una disminución de pacientes con un “buen 
conocimiento”, ya que solo 4.0% de los pacientes ha clasificado su conocimiento 
relativo a la interpretación de los resultados de la glucemia como tal. Entre las 
mujeres, solo 5.9% ha clasificado su conocimiento como “bueno”, un 67.4% lo ha 
clasificado como “muy bueno” y 29.4% como “excelente” (Figura 58).  
El conocimiento de los pacientes sobre la influencia de la dieta, del ejercicio físico y de 
los medicamentos en la glucemia al final del estudio fue clasificado como “muy bueno” 
con 69.0% de los pacientes lo clasificando como tal (Figura 57). En este parámetro 
también se ha verificado un aumento del conocimiento de los pacientes relativamente 
al inicio del estudio, con una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05). Al 
inicio, la mayoría de los pacientes  (54.8%) ha considerado su conocimiento como 
“bueno” y solo un 35. 7% lo han considerado como “muy bueno”. Al final, entre los 
hombres, 76.0% de ellos han clasificado su conocimiento como “muy bueno” y 12.0% 
lo han clasificado como “bueno” o “excelente”. Entre las mujeres, aunque el 23.5% ha 






conocimiento relativamente a la influencia de la dieta, del ejercicio y de los 
medicamentos como “muy bueno” (Figura 58). 
Relativamente a la prevención y tratamiento de las complicaciones a corto y largo 
plazo, los resultados han demostrado un conocimiento “muy bueno” de los pacientes 
con porcentajes muy similares para los tres parámetros evaluados (hipoglucemia, 
hiperglucemia y complicaciones a largo plazo). Al inicio, el conocimiento por parte de 
los pacientes fue también considerado como “muy bueno”, sin embargo el porcentaje 
de pacientes fue mayor al final del estudio (57.1%). En el conocimiento sobre la 
prevención y tratamiento de la hiperglucemia, al inicio este fue clasificado como 
“bajo”, y al final ha ocurrido un gran aumento de pacientes que lo han clasificado 
como “muy bueno” (59.5%). Para las complicaciones a largo plazo se ha verificado 
también un aumento, una vez que al inicio este fue considerado como “bueno” y al 
final la mayoría de los pacientes ha clasificado su conocimiento como “muy bueno” 
(57.1%) (Figura 57). Este aumento de conocimiento en los tres parámetros ha revelado 
diferencias estadísticamente significativas cuando fueron comparados los resultados 
iniciales y finales del conocimiento de los pacientes (P<0.05). Entre los hombres y las 
mujeres también ha ocurrido un aumento en el conocimiento con relación a los 
parámetros referidos. Al final, entre los hombres el conocimiento fue “muy bueno”, 
con un 56.0% de los pacientes clasificando su conocimiento como tal para los tres 
parámetros. Entre las mujeres, 58.8% ha considerado tener un conocimiento “muy 
bueno” con relación a la prevención y tratamiento de la hipoglucemia y de las 
complicaciones a largo plazo. En el conocimiento sobre la prevención y tratamiento de 
la hiperglucemia, un 64.7% de las mujeres ha considerado que su conocimiento era 
“muy bueno” (Figura58). 
El conocimiento sobre los cuidados con los pies ha mantenido su valor de la moda 
como “excelente”. No obstante el porcentaje de pacientes con un conocimiento 
“excelente” ha aumentado, una vez que al inicio 66.7% de los pacientes ha 
considerado que su conocimiento era “excelente” pero al final este porcentaje fue de 
83.3% (Figura 57). También la diferencia entre los valores iniciales y finales del 
conocimiento de los cuidados con los pies ha demostrado un resultado 






su conocimiento como “muy bueno” y 88.0% lo ha clasificado como “excelente”. 
Mientras entre las mujeres, 23.5% ha considerado que su conocimiento era “muy 
bueno” y 76.5% era “excelente” (Figura 58). 
Relativamente al conocimiento sobre los beneficios de mejorar los niveles de glucemia, 
al final del estudio, los resultados han demostrado que el conocimiento de los 
pacientes del grupo intervención era “muy bueno”. Un 57.1% de los pacientes refirió 
que su conocimiento era “muy bueno” y un 26.2% que era “excelente” (Figura 57). 
Entre los hombres, solo 12.0% ha clasificado su conocimiento como “bueno”, un 64.0% 
lo ha clasificado como “muy bueno” y 24.0% ha referido que su conocimiento era 
“excelente”. Mientras entre las mujeres, un mayor porcentaje ha clasificado su 
conocimiento sobre los beneficios de mejorar los niveles de glucemia como “bueno” 
(23.5%), un 47.1% lo ha clasificado como “muy bueno” y 29.4% como “excelente”. En 
este caso ha ocurrido un aumento significativo (p<0.05) en el conocimiento, una vez 
que al inicio, solo un 33.3% de los pacientes ha clasificado su conocimiento como “muy 
bueno” y 16.7% como “excelente” (Figura 58).  
 
Al final de la intervención, entre los grupos se han verificado diferencias 
estadísticamente significativas en el valor medio de los conocimientos de los 
pacientes. Comparando los resultados finales de los grupos fue también posible 
observar diferencias significativas en el nivel de conocimiento relativo al manejo del 
stress, a los medicamentos que tomaban, a cómo interpretar los resultados de la 
monitorización de la glucemia, a la prevención y tratamiento de la hiper e 
hipoglucemia (p<0.05). Tras los resultados se puede afirmar que una intervención 
farmacéutica de gestión de la farmacoterapia y educación terapéutica puede 
promover el aumento de los conocimientos de pacientes diabéticos tipo 2 mayores, 










4.8. Adherencia a los auto-cuidados 
Los auto-cuidados se pueden definir como los cuidados diarios en la diabetes que los 
pacientes necesitan tener en cuenta con el objetivo de preservar su calidad de vida y a 
prevenir o retrasar las complicaciones a largo plazo. Es decir que el paciente diabético 
tiene un papel importante en el tratamiento de su patología y en el control de la 
misma. Estos cuidados incluyen una alimentación adecuada, la práctica de ejercicio 
físico, la monitorización de la glucemia, los cuidados con los pies y la adherencia al 
tratamiento farmacológico. Todos estos aspectos de los auto-cuidados deben ser 
desempeñados  diariamente, lo que hace con que la vida de un paciente diabético 
sufra, muchas veces, alteraciones que son difíciles de cumplir.   
A los pacientes en estudio se ha aplicado una escala de medición de los auto-cuidados 
donde se ha preguntado sobre los cuidados con la diabetes en los últimos siete días. 
Las dimensiones evaluadas fueron la alimentación general y específica para la 
diabetes, la práctica de ejercicio físico, la monitorización de la glucemia y los cuidados 
con los pies. Para cada dimensión se ha evaluado el nivel de adherencia de los 
pacientes, expresado en días por semana. Por la dimensión de la alimentación 
específica para la diabetes evaluar comportamientos negativos en la alimentación, 
esperase en la dimensión una disminución en la adherencia.  
  
4.8.1. Resultados pre-intervención 
  
• Grupo control 
En el grupo control, el nivel de adherencia inicial a la alimentación general fue de 5 
días por semana. Cerca de 84% de los pacientes han referido hacer una alimentación 
equilibrada todos los días de la semana, pero solo 32.6% ha referido seguir un plan 
alimenticio recomendado por un profesional de salud. Relativamente a la ingestión de 
frutas o vegetales, 88.4% de los pacientes ha referido hacerlo todos los días de la 
semana, y 11.6% lo hizo 5 días por semana, el número de días mínimo referido por los 






fue también de 5 días por semana (Figura 59), donde el 76.0% ha referido hacer una 
alimentación equilibrada todos los días de la semana y el 20.0% lo hacía 6 días por 
semana. No obstante, un 88.0% de los hombres no seguían ningún plan alimenticio 
recomendado por un profesional de salud. Con relación al consumo de fruta o 
vegetales, un 80.0% de los hombres lo hizo todos los días de la semana y un 20.0% ha 
referido hacerlo 5 días por semana, el mínimo de días referidos por los hombres. Las 
mujeres han presentado un nivel de adherencia a la alimentación general de 6 días por 
semana (Figura 59). Un 94.4% de las mujeres ha referido hacer una alimentación 
equilibrada todos los días de la semana, y 61.1% seguía un plan alimenticio 
recomendado por un profesional de salud. Todas las mujeres han referido consumir 5 
piezas de fruta o vegetales todos los días de la semana. Por tanto, en el grupo control 
fue posible percibir que las mujeres presentaban un mejor nivel de adherencia a la 
alimentación general. 
Relativo a la alimentación específica para la diabetes, el nivel de adherencia de los 
pacientes del grupo control fue de 3 días por semana. Como referido, un menor nivel 
de adherencia en esta dimensión es positivo. El consumo de pan, el consumo de 
alcohol en las comidas y el consumo de alimentos dulces han contribuido para que el 
nivel de adherencia sea más bajo en la alimentación específica. Entre los hombres, el 
nivel de adherencia a la alimentación específica fue también de 3 días por semana. En 
realidad, el 36.0% de los hombres ha referido comer pan en las comidas todos los días, 
bien como el 20.0% ha descrito mezclar hidratos de carbono (arroz, patatas, pasta o 
frijol, por ejemplo) en la misma comida, por lo menos un día en la semana. Un 72.0% 
ha referido la ingestión de bebidas alcohólicas en las comidas y el 24.0% consumía 
alcohol fuera de las comidas, aunque una o dos veces por semana. Un 16,0% de los 
hombres ha referido colocar azúcar en sus bebidas diariamente y un 20% ha 
consumido alimentos dulces una vez por semana. Estos son valores que han 
contribuido para un nivel de adherencia de 3 días por semana en los hombres. Entre 
las mujeres, el nivel de adherencia fue de 2 días por semana (Figura 59). En realidad, 
menos mujeres han referido consumir pan en las comidas todos los días (16.7%) y 
ninguna ha mezclado en la misma comida hidratos de carbono. Solo un 22.2% ha 
referido consumir alcohol en las comidas y ninguna ha consumido alcohol fuera de las 
  
comidas. Relativo a la adicción de azúcar en las bebidas, ninguna mujer ha referido 
añadir azúcar en sus bebidas, pero 27.8% de ellas han consumido alimentos dulces por 
lo menos una vez en la sema
mujeres parecen un poco más adecuados a su condición clínica cuando fueron 
comparados con los hombres.
Figura 59 – Nivel de adherencia inicial a los auto
sexo. 
 
En la práctica de ejercicio físico
por semana (Figura 59). Relativo a la práctica de alguna activ
máximo de días fue de 5 días por semana (18.6%), pero 39.5% de los pacientes ha 
referido no practicar ninguna actividad física. En la práctica de ejercicio físico 
específico, los valores encontrados fueron menores, con solo un 9.3% d
con una práctica de 5 días por semana, 39.5% ha referido practicar dos o tres veces por 
semana y un 41.9% no practicaba ninguno tipo de ejercicio físico. Analizando los 
valores de adherencia entre los sexos, se percibe que los hombres  han 
nivel de adherencia de 2 días por semana, pero las mujeres han presentado un nivel de 
adherencia de solo 1 días por semana. Los hombres parecen ser un poco más activos 
que las mujeres, una vez que un 55.6% y un 61.1% de las mujeres han referi
practicar ninguna actividad física ni ninguno ejercicio físico específico. Solo el 22.2% de 
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descrito la práctica de ejercicio físico específico 3 o 4 veces por semana. Entre los 
hombres, solo el 28.0% ha referido no practicar en ninguno día de la semana cualquier 
actividad física o mismo ejercicio físico específico, todos los otros han referido la 
práctica de actividad física o ejercicio, por lo menos 2 veces por semana. 
En la monitorización de la glucemia y a los cuidados con los pies, el nivel de adherencia 
fue de 7 días por semana en las dos dimensiones (Figura 59). Un 86.0% de los 
pacientes ha referido monitorizar diariamente su glucemia, no obstante, el 9.3% ha 
referido hacerlo 5 días por semana y el 4.7% 2 o 3 días por semana, cuando para la 
totalidad de los pacientes la recomendación médica fue de 7 días por semana. Es decir 
que el 14.0% de los pacientes no habían cumplido la indicación médica de la 
monitorización de la glucemia. El nivel de adherencia en los sexos fue también de 7 
días por semana. Entre los hombres, un 84.0% ha referido realizar la monitorización de 
la glucemia diariamente, pero el 16.0% hacia menos veces que lo recomendado. Entre 
las mujeres, solo un 5.6% ha referido realizar la monitorización menos veces que la 
recomendación médica (7 días). Relativo a los cuidados con los pies, un 83.7% de los 
pacientes ha referido examinar sus pies diariamente, un 95,3% ha referido lavarlos 
también todos los días y 90.7% ha referido que secaba los espacios entre los dedos 
todos los días. Entre los sexos, el nivel de adherencia fue de 7 días por semana y los 
valores obtenidos fueron muy similares a los valores del grupo control.  
 
• Grupo intervención 
En el grupo intervención, inicialmente, el nivel de adherencia a la alimentación general 
fue de 5 días por semana (Figura 60). Un 88.6% de los pacientes han referido hacer una 
alimentación equilibrada, pero solo 13.6% seguían un plan alimenticio recomendado 
por un profesional de salud. Relativo al consumo de fruta o vegetales, 79.5% de los 
pacientes del grupo lo hacían diariamente. Entre los sexos, el nivel de adherencia fue 
de 4 días para los hombres y 5 días para las mujeres. En realidad, un mayor porcentaje 
de mujeres (94.7%) ha referido hacer una alimentación equilibrada diariamente 
contrariamente a un 84.0% de los hombres. Lo mismo ha ocurrido en el seguimiento 
de un plan alimenticio recomendado por un profesional de salud, donde un 21.1% de 
las mujeres ha referido seguirlo todos los días de la semana, pero solo el 8.0% de los 
  
hombres lo hacía. En relación al consumo de frutas o vegetales, 84.2% de las mujeres y 
76.0% de los hombres lo hacía diariamente.
Figura 60 – Nivel de adherencia inicial a los au
por sexo. 
 
La alimentación específica para el control de la diabetes
adherencia de 3 días por semana en el grupo intervención (Figura 60). Una vez más, el 
consumo de carne, de pan con las comidas, la mescla de hidratos de carbono en las 
comidas, el consumo de alcohol y el consumo de alimentos dulces han contribuido 
para este nivel de adherencia. Cerca del 41% de los pacientes del grupo ha referido 
consumir pan con las comidas di
las comidas todos los días, y un 63.6% ha referido consumir alimentos dulces por lo 
menos una vez por semana. Entre los hombres el nivel de adherencia fue de 3 días por 
semana, mientras entre las mujeres
Un mayor porcentaje de hombres (64.0%) que de mujeres (47.4%) han declarado 
comer pan diariamente en las comidas. También el 12.0% de los hombres han 
mezclado hidratos de carbono en las comidas, por lo meno
mientras solo 5.3% de las mujeres lo ha hecho. El consumo diario de alcohol con las 
comidas fue mayor en los hombres (76.0%) que en las mujeres (21.1%), y su consumo 
fuera de las comidas solo fue registrado en los hombres con un 8.0
veces por semana. Sin embargo, el consumo de alimentos dulces como pasteles, tortas 
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ha referido no comer alimentos dulces en la semana, pero solo el 21.1% de las mujeres 
lo hacía. 
Relativo al ejercicio físico, el nivel de adherencia de los pacientes del grupo 
intervención fue de 2 días por semana (Figura 60). Cerca del 73% de los pacientes ha 
referido practicar alguna actividad física y un 56.8% ha referido la práctica de un 
ejercicio físico específico. Entre los sexos, tanto los hombres como las mujeres han 
presentado un nivel de adherencia de 2 días por semana. Aunque el 32.0% de los 
hombres han referido no practicar ninguna actividad física, 20.0% dice hacerlo todos 
los días de la semana. No obstante, el 48.0% ha referido no practicar ninguno ejercicio 
físico específico, el 20.0% ha referido hacerlo 2 veces por semana y el 12.0% todos los 
días. Entre las mujeres, solo un 21.1% ha referido no practicar ninguna actividad física, 
l 31.6% ha referido hacerlo 5 días por semana, pero solo 5.3% ha indicado todos los 
días. Relativo a la práctica de un ejercicio físico específico, el 36.8% de las mujeres ha 
referido no practicarlo, mientras un 36.8% ha referido practicar 3 veces por semana y 
un 10.5% de las mujeres ha referido practicar ejercicio físico específico 5 días por 
semana. 
El nivel de adherencia a la monitorización de la glucemia fue de 7 días por semana 
(Figura 60). Un 75.0% de los pacientes ha referido monitorizar su glucemia 
diariamente, pero el 25% no lo hacía todos los días. Solo un paciente (2.3%) ha referido 
que la indicación médica para la monitorización era de 3 días por semana, todos los 
otros pacientes (97.7%) han referido que la indicación médica había sido de 7 días por 
semana. Es decir que 22.7% de los pacientes del grupo intervención no monitorizaban 
su glucemia como la indicación del médico. En realidad, el nivel de adherencia a la 
monitorización entre los hombres fue de 6 días por semana. Solo el 64.0% de los 
hombres han referido monitorizar su glucemia diariamente, cuando la indicación 
médica era, para todos, la monitorización diaria. Un 12.0% lo hacía hasta dos días por 
semana y un 24.0% lo hacía entre 3 y 6 días por semana. Es decir que el 36.0% de los 
hombres no cumplía la indicación médica de monitorizar su glucemia diariamente. 
Entre las mujeres, el nivel de adherencia fue de 7 días por semana. Un 89.5% de las 
mujeres lo hacía diariamente, y el porcentaje de mujeres que no cumplía la indicación 






Relativo a los cuidados con los pies, el nivel de adherencia del grupo intervención fue 
de 7 días por semana (Figura 60). La mayoría (97.7%) ha referido lavar sus pies, 
analizarlos y secarlos diariamente. Tanto entre los hombres como entre las mujeres, el 
nivel de adherencia fue de 7 días por semana. Mientras la totalidad de las mujeres han 
referido lavar, analizar y secar sus pies diariamente, un 4.0% de los hombres ha 
referido hacerlo entre 2 a 4 días por semana. 
 
Comparando los valores entre los grupos control y intervención, todos los ítems 
evaluados no han demostrado diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos (p>0.05), excepto el ítem del consumo de alimentos dulces de la dimensión de 
la alimentación específica para el control de la diabetes, que han demostrado 
diferencias entre los grupos (p<0.05). 
 
 
4.8.2. Resultados pos-intervención 
  
• Grupo control 
En el grupo control, al final del estudio, los niveles de adherencia en todas las 
dimensiones de los auto-cuidados con la diabetes han mantenido su valor igual al valor 
inicial, excepto el nivel de adherencia en la alimentación general. 
El nivel de adherencia en la alimentación general fue, al final del estudio, de 6 días por 
semana (Figura 61), contrariamente al valor inicial (5 días por semana). Casi la 
totalidad de los pacientes del grupo control (97.7%) ha referido seguir una dieta 
equilibrada todos los días de la semana, revelando una diferencia estadísticamente 
significativa comparando con los resultados iniciales (p<0.05) (Tabla XXVI). Solo el 
39.5% seguían un plan alimenticio recomendado por un profesional de salud. Un 86.0% 
de los pacientes ha también referido consumir 5 piezas de fruto o vegetales todos los 
días de la semana. Cuando fue evaluado el nivel de adherencia entre los sexo fue 






semana) que los hombres (5 días por semana). En realidad, todas las mujeres han 
referido seguir una alimentación equilibrada 7 días por semana, mientras el 96.0% de 
los hombres ha referido la misma frecuencia. También un mayor porcentaje de 
mujeres (66.7%) han referido seguir un plan alimenticio recomendado por un 
profesional de salud, mientras solo 20.0% de los hombres lo seguía. Respecto al 
consumo de fruta o vegetales, el 94.4% de las mujeres ha referido hacerlo todos los 
días, mientras el 80.0% de los hombres que ha descrito consumir fruta o vegetales 
diariamente.  
Con relación a la alimentación específica el nivel de adherencia final no se ha alterado, 
con una adherencia de 3 días por semana en la alimentación específica para el control 
de la glucemia. No se han registrado alteraciones relevantes en los ítems que 
constituyen la dimensión de la alimentación específica, porcentajes muy similares a los 
porcentajes iniciales fueron encontradas en el final del estudio, es decir que, en la 
dimensión de la alimentación específica para el control de la diabetes, no han ocurrido 
alteraciones relevantes en la alimentación de los pacientes del grupo control. Solo el 
consumo de pan con las comidas ha revelado una diferencia estadísticamente 
significativa (p<0.05), aunque de pequeño efecto (|d|= 0.30) (Tabla XXVI). 
Considerando la dimensión entre los sexos, los niveles de adherencia no se han 
alterado, manteniendo los hombres un nivel de adherencia de 3 días por semana y las 
mujeres un nivel de adherencia de 2 días por semana (Figura 61).  
La práctica de ejercicio físico en el grupo control fue también una dimensión que no ha 
sufrido alteraciones en su nivel de adherencia, con 2 días por semana, como 
inicialmente. No obstante, el nivel de adherencia entre los hombres ha aumentado 
para 3 días por semana, mientras las mujeres han mantenido su nivel en los 2 días por 
semana (Figura 61). De hecho, solo el 8.0% de los hombres han referido no practicar 
ningún tipo de actividad o ejercicio físico, mientras el 44.4% y el 50.0% de las mujeres 
ha referido no practicar ni actividad física ni ejercicio físico, respectivamente. La 
mayoría de los hombres practicaba actividad física (54.0%) o ejercicio físico específico 
(64.0%), 2 o 3 días por semana, mientras solo un 16.7% de las mujeres practicaban 
actividad física 2 o 3 días por semana y un 38.9% lo hacía todos los días. Un 44.5% de 
las mujeres declaró practicar ejercicio físico 2 o 3 días por semana. En realidad, al final 
  
del estudio, la práctica de ejercicio físico fue la única dimensión de la escala de auto
cuidados que ha demostrado diferencia estadísticamente significativa (p<0.05) para
grupo control, posiblemente por el aumento en la frecuencia de la práctica de ejercicio 
entre los hombres.  
 
* p<0.05 
Figura 61 – Nivel de adherencia final a los auto
sexos. 
 
Tanto el nivel de adherencia a la 
con los pies han mantenido su nivel inicial (7 días por semana). Lo mismo ha ocurrido 
entre los sexos que también han mantenido el nivel de 7 días por semana en ambas las 
dimensiones (Figura 61). No obstante, en la adherencia a la monitorización de la 
glucemia se han registrado valores discordantes entre la práctica de los pacientes y la 
indicación médica en el final del estudio. Inicialmente, solo el 14.0% de los pacientes 
del grupo control no realizaban la monitorización de la glucemia según la indicación 
médica (7 días por semana), al final de estudio este porcentaje se ha elevado para un 
16.3%. Entre los sexos, solo las mujeres han mantenido el porcentaje de no 
concordancia (11.1%), mientras entre los hombres un 20.0% no realizaba la 
monitorización indicada por el  médico (7 días por semana), cuando al inicio el 
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Tabla XXVI – Decripción de los autocuidados (inicio-fin). 





















Alimentación general 5.2±1.3 5.5±1.3 0.09 ― 4.7±1.2 5.5±1.2 0.00 0.58 
Seguir un plan de alimentación equilibrada 6.7±0.8 6.9±0.2 0.02 0.37 6.8±0.9 6.95±0.3 0.04 0.31 
Seguir un plan de alimentación recomendado por profesional  2.3±3.3 2.7±3.5 0.08 ― 1.3±2.6 2.7±3.4 0.00 0.46 
Comer 5 o más piezas de fruta/vegetales por día 6.8±0.6 6.6±0.9 0.31 ― 6.2±1.0 6.8±0.6 0.01 0.38 
Alimentación específica para la diabetes 2.5±0.7 2.5±0.7 0.12 ― 2.8±0.8 2.5±0.6 0.00 0.58 
Comer carne roja  4.6±1.4 4.7±1.4 0.46 ― 4.9±1.6 4.9±1.3 0.86 ― 
Comer pan con las comidas 2.3±3.1 1.9±3.0 0.05 0.30 3.3±3.2 1.3±2.2 0.00 0.60 
Comer diferentes hicratos de carbono en la misma comida 0.1±0.4 0.2±0.5 0.44 ― 0.2±0.8 0.02±0.2 0.16 ― 
Beber más de 1 copa alcohol en las comidas 3.8±3.4 3.8±3.4 1.00 ― 3.8±3.4 3.9±3.4 0.85 ― 
Beber alcohol fuera comidas  0.2±0.5 0.1±0.5 0.41 ― 0.1±0.4 0.2±1.4 1.00 ― 
Comer dulces  0.3±0.6 0.2±0.4 0.48 ― 1.3±1.4 0.6±0.8 0.00 0.60 
Adicionar azúcar a las bebidas 0.7±2.1 0.8±2.2 0.66 ― 1.0±2.3 0.6±2.0 0.04 0.31 
Ejercicio físico 1.9±1.8 2.4±0.7 0.02 0.36 2.4±2.3 3.6±1.7 0.00 0.68 
30 minutos de actividad física (por lo menos) 2.1±1.9 2.7±1.8 0.06 ― 2.8±2.5 3.9±1.8 0.00 0.59 
Ejercicio físico específico 1.8±1.8 2.2±1.6 0.01 0.38 1.9±2.2 3.3±1.7 0.00 0.67 
Monitorización glucemia 6.8±0.6 6.8±0.4 0.29 ― 6.5±0.9 6.9±0.5 0.00 0.45 
Monitorización de la glucemia 6.6±1.1 6.7±0.7 0.29 ― 6.1±1.8 6.8±0.9 0.01 0.43 
Monitorización de la glucémia recomendada por el médico  7.0±0.0 7.0±0.0 1.00 ― 6.9±0.6 7.0±0.0 0.32 ― 
Cuidados con los pies 6.7±0.9 6.8±0.7 0.22 ― 6.9±0.5 7.0±0.0 0.32 ― 
Examinar los pies 6.4±1.5 6.4±1.5 0.78 ― 6.9±0.8 7.0±0.0 0.32 ― 
Lavar los pies 6.9±0.3 7.0±0.0 0.18 ― 6.9±0.5 7.0±0.0 0.32 ― 
Secar entre los dedos después lavarse 6.7±1.2 6.9±0.8 0.19 ― 6.9±0.5 7.0±0.0 0.32 ― 
Leyenda: DS – Desviación estándar  
 






• Grupo intervención 
En el grupo intervención, se han verificado alteraciones en los niveles de adherencia de 
la alimentación general y en la práctica de ejercicio físico, con un aumento en el 
número de días de adherencia. Todas las otras dimensiones no han demostrado 
alteraciones en el nivel de adherencia de los pacientes (días/semana), aunque han 
demostrado diferencias estadísticamente significativas (p<0.05) (Tabla XXVI). 
En la dimensión de la alimentación general, el nivel de adherencia final de los 
pacientes del grupo intervención fue de 6 días por semana, contrariamente a los 5 días 
por semana que se habían registrado inicialmente. Todos los comportamientos de la 
dimensión han presentado diferencias estadísticamente significativas cuando 
comparados con el inicio del estudio (p<0.05), con un efecto medio (|d|=0.58) (Tabla 
XXVI). En realidad, ha ocurrido un aumento de los porcentajes en todos los ítems de da 
dimensión, con un 97.7% de los pacientes refiriendo cumplir una alimentación 
equilibrada todos los días de la semana y solo un 2.3% ha referido que había seguido 
una alimentación equilibrada en 5 días de la semana, el número mínimo de días 
obtenido. Con relación al seguimiento de un plan alimenticio recomendado por un 
profesional de salud, el 38.6% de los pacientes han referido seguirlo todos los días de 
la semana, contrariamente a solo un 13.6% de los pacientes que lo hacían inicialmente. 
Este aumento se encuentra posiblemente relacionado con el aumento de las consultas 
de nutrición y con el aumento de los conocimientos con relación a la alimentación por 
los pacientes del grupo intervención. Un 88.6% de los pacientes ha referido comer 5 
piezas de fruta o vegetales diariamente y un 11.4% ha referido consumir la misma 
cantidad 5 días por semana, el número mínimo de días obtenido en este ítem, en el 
grupo intervención. Analizando la dimensión entre los sexo, fue posible observar que 
entre los hombres el nivel de adherencia se había mantenido en 5 días por semana, 
pero entre las mujeres el nivel de adherencia ha aumentado de 5 para 6 días por 
semana (Figura 62). La totalidad de las mujeres ha referido seguir una alimentación 
equilibrada todos los días de la semana y el 52.6% seguía un plan alimenticio 
recomendado también diariamente, mientras el 89.5% ha referido la ingesta de 5 
piezas de fruta o vegetales diariamente y solo un 10.5% lo hacía 5 días por semana, el 






una alimentación equilibrada diariamente, pero solo un 28.0% cumplía un plan 
alimenticio recomendado por un profesional de salud, sin embargo, el 88.0% ha 
referido que había comido 5 piezas de fruta o vegetales todos los días de la semana y 
un 12.0% había comido el mismo número de piezas pero 5 días en la semana. 
Comparando los resultados finales con los resultados iniciales del grupo intervención, 
se han verificado diferencias estadísticamente significativas en la dimensión de la 
alimentación general (p<0.05) (Tabla XXVI). 
Evaluando la dimensión de la alimentación específica para el control de da diabetes, se 
ha verificado que el nivel de adherencia fue lo mismo que el nivel inicial (3 días por 
semana) (Figura 62). No obstante, han ocurrido alteraciones en los porcentajes de los 
ítems que se habían revelado más problemáticos (consumo de pan con las comidas, 
consumo de alimentos dulces y adición de azúcar en las bebidas) con resultados 
estadísticamente significativos (p<0.05) (Tabla XXVI). Al final del estudio, solo el 11.4% 
de los pacientes han referido aún consumir pan en las comidas todos los días, 
contrariamente a los 40.9% que lo han referido inicialmente. Respecto al consumo de 
diferentes hidratos de carbono en la misma comida, solo el 2.3% de los pacientes ha 
consumido y solo 1 día en sala semana, cuando inicialmente el 9.2% de los pacientes 
habían mezclado hidratos de carbono en las comidas. El consumo de alimentos dulces 
como pasteles, tortas o chocolate ha disminuido su porcentaje, con un 38.7% de los 
pacientes refiriendo consumir este tipo de alimentos 1 o 2 veces por semana, 
contrariamente al 50.0% de los pacientes que lo hacían inicialmente. El nivel de 
adherencia en los sexos tampoco ha alterado su valor, con un nivel de 3 días por 
semana entre los hombres y 2 días por semana entre las mujeres. Sin embargo, una 
vez más, han ocurrido alteraciones relevantes en los porcentajes finales en los ítems 
más relevantes. Entre los hombres, el consumo de alcohol en las comidas no se ha 
alterado, pero el consumo de 1 copa de vino en las comidas fue considerado como 
aceptable y por lo tanto no se han realizado alteraciones en el comportamiento del 
consumo de alcohol en las comidas, mientras en el consumo de alcohol fuera de las 
comidas, el porcentaje de hombres que lo hacía en el final del estudio fue del 4.0%, 
contrariamente al 8.0% en el inicio del estudio. En el consumo de pan en las comidas, 






comidas y el 96.0% ha referido no haber mezclado hidratos de carbono en las comidas. 
Los valores iniciales registrados habían sido del 28.0% de los hombres que no 
consumía pan y el 88.0% que no mezclaba hidratos de carbono. Un 32.0% de los 
hombres han referido el consumo de alimentos dulces 1 o 2 veces en la semana, pero 
este valor final fue menor que el valor inicial (52.0%). Una variación similar ha ocurrido 
entre las mujeres, donde el 78.9% de ellas refiriendo no consumir pan en las comidas 
(47.4% al inicio) y ninguna mujer ha mezclado hidratos de carbono en las comidas, 
cuando un 5.3% lo había hecho en el inicio del estudio. Un 52.6% de las mujeres ha 
referido en el final del estudio no consumir alimentos dulces durante la semana, 
mientras en el inicio del estudio solo un 21.1% de ellas había declarado no 
consumirlos. Las alteraciones registradas en la alimentación de los pacientes del grupo 
intervención pueden deberse al aumento de las consultas con un profesional dietista y 
con la clarificación de algunas dudas relativas a la alimentación durante la intervención 
y las consultas de educación y gestión de la terapéutica. También para la dimensión de 
la alimentación específica para el control de la diabetes se han verificado diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.05) cuando fueron comparados los resultados 
iniciales y finales (Tabla XXVI). Esto permite afirmar que después de la intervención, los 
pacientes presentaban comportamientos al nivel de la alimentación, más adecuados a 
su condición clínica. 
El nivel de adherencia al ejercicio físico ha aumentado su valor de 2 días por semana al 
inicio hasta 4 días por semana al final del estudio (Figura 62), con diferencia 
estadísticamente significativa cuando comparado con el inicio del estudio (p<0.05), con 
en efecto medio (|d|=0.68) (Tabla XXVI). En realidad, solo el 2.3% de los pacientes del 
grupo han referido no practicar ninguna actividad física y un 9.1% ha referido no 
practicar ejercicio físico específico, cuando los valores iniciales obtenidos han sido de 
27.3% y 43.2%, respectivamente. Gran parte de los pacientes (31.8%) ha referido 
practicar alguna actividad física 3 días por semana y 27.3% la practicaba 5 días por 
semana. Respecto al ejercicio físico, también gran parte de los pacientes (47.7%) lo 
practicaba 3 días por semana y un 18.2% refirió practicarlo 5 días por semana. Entre 
los hombres el nivel de adherencia ha sido de 4 días, al igual que entre las mujeres. 
Ambos han demostrado un aumento en el nivel de adherencia al ejercicio físico. Entre 
  
los hombres, solo un 4.0% de ellos ha referido no practicar ninguna actividad física y 
16.0% no practicaba ejercicio físico específico. No obstante, el 48.0% declaró la 
práctica de una actividad física 2 o 3 veces por 
los días. Un 44.0% de los hombres practicaba ejercicio físico 2 o 3 veces por semana y 
un 20.0% ha referido practicarlo 5 días por semana. Estos valores han demostrado un 
aumento en la práctica de ejercicio físico entr
32.0% de ellos no practicaba ninguna actividad física y 48.0% no practicaba ningún 
ejercicio físico. El porcentaje de mujeres que ha referido no practicar ninguna actividad 
física o ejercicio físico fue de 21.1% y 36
practicaba algún tipo de actividad física 2 o 3 veces por semana y un 31.6% lo hacía 5 
días por semana. Relativo a la práctica de ejercicio físico, el 42.8% lo practicaban 2 o 3 
veces por semana y solo el 10.5% lo pr
puede deber al incentivo en las consultas para la práctica de actividad/ejercicio físico, 
o estrategias delineadas para que los pacientes pudieran ser un poco más activos, y 
también posiblemente a la observación 
control glucémico. Las alteraciones registradas en la práctica de ejercicio físico han 
demostrado diferencias estadísticamente significativas cuando fueron comparadas con 
los resultados iniciales del estudio 
relevante en la práctica de actividad/ejercicio físico de los pacientes del grupo. 
* p<0.05 
Figura 62 – Nivel de adherencia final a los auto
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Respecto al nivel de adherencia a la monitorización de la glucemia y a los cuidados con 
los pies, el nivel final fue igual al nivel inicial (7 días por semana) (Figura 62). Entre los 
sexos tampoco se han registrado alteraciones. En los cuidados con los pies, el 
porcentaje no ha alterado de modo relevante en el final del estudio, una vez que los 
valores iniciales eran ya valores considerados aceptables para los pacientes. Solo en la 
monitorización de la glucemia se han registrado valores de no concordancia entre la 
indicación médica y la monitorización de los pacientes relativo elevados. En el final del 
estudio, solo el 6.8% de los pacientes no cumplía la indicación médica, cuando 
inicialmente este valor era de un 22.7%. Entre los hombres también se ha registrado 
una disminución con un 8.0% de ellos que no habían cumplido la indicación médica en 
el final del estudio, cuando en el inicio el porcentaje era del 36.0%. Solo entre las 
mujeres no se ha verificado alteraciones, con un 5.3% de las mujeres refiriendo 
monitorizar su glucemia menos veces por semana que la recomendación médica. 
Aunque no hayan existido alteraciones en el nivel general de adherencia a la 
monitorización de glucemia, esta dimensión da demostrado diferencias 
estadísticamente significativas cuando fueron comparados los resultados iniciales y 
finales (p<0.05) (Tabla XXVI), posiblemente por las alteraciones en el comportamientos 
de los hombres.  
 
 
Al final del estudio, cuando comparados los resultados finales de los grupos evaluados, 
fue posible percibir que existían diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos en la dimensión de la práctica de ejercicio físico y de los cuidados con los pies 
(p<0.05). También se han registrado diferencias significativas en comportamientos 
específicos como el consumo de pan con las comidas, en la práctica de actividad física 










4.9. Perfil Farmacoterapéutico 
 
El perfil farmacoterapéutico de los pacientes fue evaluado a través de todos los 
medicamentos que los pacientes administraban al inicio y final del estudio. Se ha 
solicitado a los pacientes, todos los medicamentos con o sin prescripción médica, 
medicamentos fitoterápicos u otros, y toda la información (denominación común 
internacional, dosis, forma farmacéutica y posología recomendada) ha sido recogida 
en una hoja de registro del paciente. Los medicamentos fueron después catalogados 
según la clasificación farmacoterapéutica del Prontuario Nacional del 
Medicamento(309). Solo los medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus, 
de la hipertensión arterial, de la dislipemia y de la agregación plaquetario/coagulación 
sanguínea, fueron catalogados según su grupo y subgrupo farmacoterapéutico y 
descritos en este trabajo. Todos los otros medicamentos fueron catalogados como 
“otros”, donde se han incluido, por ejemplo, medicamentos como los ansiolíticos, los 
antidepresivos, los antiinflamatorios no esteroides, los medicamentos para el 
tratamiento de la osteoporosis o de la hiperplasia benigna de la próstata o incluso los 
medicamentos fitoterápicos utilizados. 
 
 
4.9.1. Resultados pre-intervención 
  
• Grupo control 
o Medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus 
En el grupo control, inicialmente, solo el 11.6% de los pacientes tenía terapéutica 
insulínica exclusiva, un 65.1% tenía tratamiento con antidiabéticos orales y un 23.3% 
tenía prescripción de antidiabéticos orales e insulina. Evaluando el tratamiento para la 
diabetes en los sexos fue posible observar que el 12.0% de los hombres tenía 
tratamiento exclusivo con insulina, el 60.0% exclusivamente con ADO y el 28% tenía 






mujeres con tratamiento exclusivo de insulina fue de 11.1%, el 72.2% tenía 
tratamiento solo con ADO y el 16.7% tenía tratamiento con ADO e insulina. 
Respecto a los antidiabéticos orales, la mayoría de los pacientes del grupo control 
tenía prescrito la asociación de metformina con un inhibidor de la DPP4 (51.2%), un 
41.9% tenía prescrito metformina y solo el 7.0% la prescripción de un inhibidor de la 
DPP-4. Un 11.6% de los pacientes tenía prescripción de una sulfonilurea y 4.7% la 
asociación de metformina con una sulfonilurea. La acarbosa fue prescrita en un 9.3% 
de los pacientes y un 4.7% tenía prescripción de una no-sulfonilurea o glitazona. 
Ninguno paciente del grupo presentaba prescripción para la asociación de metformina 
con una glitazona. Entre los hombres, los antidiabéticos orales más prescritos fueron la 
asociación de la metformina con un inhibidor de la DPP-4 (48.0%) y la metformina 
(40.0%). Un 12.0% tenía prescrito un inhibidor de la DPP-4 o acarbosa y el 8.0% 
presentaba prescripción de una no-sulfonilurea o una glitazona. Solo el 4.0% de los 
hombres tenía prescripción de la asociación de metformina con una sulfonilurea, pero 
ninguno tenía prescrito una sulfonilurea. Entre las mujeres, también la asociación de la 
metformina con un inhibidor de la DPP-4 (55.6%) y la metformina (44.0%) fueron los 
medicamentos más prescritos, seguida de la prescripción de una sulfonilurea (27.8%). 
Ninguna mujer tenía prescripción de inhibidores de la DPP-4, glitazonas o no-
sulfonilureas, y el 5.6% presentaba prescripción de acarbosa o de la asociación de 
metformina con una sulfonilurea (Figura 63). 
 La terapéutica con antidiabéticos orales se hacía mayoritariamente con uno (39.5%) o 
dos medicamentos (46.5%). Solo el 2.3% de los pacientes tenía prescritos 3 
medicamentos. No obstante, los hombres tenían mayoritariamente la prescripción de 
un antidiabético oral (48.0%), un 36.0% de ellos tenía la prescripción de dos 
antidiabéticos orales y un 4.0% tres ADO. Aunque entre las mujeres ninguna presentó 
prescripción de tres antidiabéticos orales, la mayoría (61.1%) tenía tratamiento con 
dos medicamentos y 27.8% con un medicamento ADO.  
  
Leyenda: Acarb. – acarbosa; Big. – biguanidas; Big.+Glit. 
dipeptidil-peptidasa 4; Big.+Sulf. – biguanidas+sulfonilureas; Glit.
Insul. – insulina; No-sulf. – no sulfonilureas; Sulf. 
Figura 63 – Caracterización de los medicamentos utilizados inicialmente para el tra
diabetes mellitus en el grupo control y distribuidos por sexo.
 
Respecto a la prescripción de insulinas, la mayoría de los pacientes del grupo control 
tenía prescripción de insulina premezclada (23.3%), solo un 4.7% tenía prescripción de 
insulina de acción rápida y un 11.6% de insulina de acción lenta. Los hombres tenía 
mayoritariamente prescripción de insulina premezclada (20.8%) o insulina de acción 
lenta (20.0%). Solo el 8.0% de los hombres presentaban prescripción de insulina de 
acción rápida. Ninguna mujer tenía prescripción de insulina de acción rápida o lenta, 
solo tenían prescripción de insulina premezclada (16.7%). De los pacientes con 
prescripción de insulina, la mayoría tenía prescripción de 2 insulinas (53.3%). Sin 
embargo, los hombres presentaban mayoritariamente la prescripción de una insulina 
(60.0%), mientras las mujeres presentaban la prescripción de 2 insulinas (80.0%).
 
o Medicamentos para el tratamiento de la hipertensión arterial, 
dislipemia y agregación plaquetaria/coagul
En el grupo control, el tratamiento para la hipertensión se realizaba mayoritariamente 
con IECA (53.5%). Solo 2.3% de los pacientes tenía prescripción de un ARA II y el 14.0% 
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(27.9%) que con medicamentos del grupo de los inhibidores de la enzima convertidora 
de la angiotensina (7.0%). Un 23.3% de los pacientes tenía prescripción de un 
medicamento bloqueador de los canales de calcio, pero ninguno tenía tratamiento con 
su asociación a un medicamento modulador del sistema renina angiotensina (IECA o 
ARA II). También un 23.3% de los pacientes tenía prescripción de un medicamento 
antagonista alfa-1 adrenérgico (Figura 64). La mayoría de los pacientes tenía 
tratamiento de la hipertensión arterial solo con un medicamento (60.5%), un 16.3% de 
los pacientes tenía tratamiento con dos medicamentos, un 14.0% con tres 
medicamentos y un 2.3% tenía prescripción de 4 medicamentos. Considerando que 
93.0% de los pacientes  del grupo control tenía diagnóstico de HTA, es decir que todos 
los pacientes con diagnóstico tenía tratamiento con medicamentos anti-hipertensivos. 
Analizando el perfil farmacoterapéutico para el tratamiento de la hipertensión arterial 
en los sexos se percibe que los resultados son muy similares. Tanto la mayoría de los 
hombres (44.0%) como de las mujeres (66.7%) tenían tratamiento con IECA. Ninguno 
hombre tenía prescripción de ARA II, sin embargo un 32.0% tenía tratamiento con una 
asociación de un diurético y un ARA II. Aunque entre las mujeres, el 5.6% tuviera 
prescripción de un ARA II para el tratamiento de la HTA, la mayoría (22.2%) tenía una 
asociación de un diurético y un ARA II. Con relación al número de medicamentos para 
el tratamiento de la HTA, tanto los hombres (56.0%) como las mujeres (66.7%) tenían 
prescrito solo un medicamento. Un 36.0% de los hombres tenía prescrito dos o tres 
medicamentos, mientras un 27.8% de las mujeres tenía el mismo número de 
medicamentos. Entre las mujeres, el 5.6% de ellas tenía tratamiento con 4 
medicamentos, aunque ninguno hombre tenía prescripción de 4 medicamentos para el 
tratamiento de la HTA. 
Respecto al tratamiento de la dislipemia, la mayoría de los pacientes tenía tratamiento 
con estatinas (46.5%) y solo un 7.0% de los pacientes tenía prescripción de fibratos. Un 
9.3% de los pacientes del grupo control tenía tratamiento con la asociación de una 
estatina con ezetimiba (Figura 64). En realidad, solo un 7.0% de los pacientes tenía 
prescrito dos medicamentos para el tratamiento de la dislipemia y un 46.5% tenía 
prescrito un medicamento. El perfil farmacoterapéutico de las dislipemias entre los 
hombres ha demostrado que el 36.0% tenía tratamiento con una estatina, el 16.0% 
  
con la asociación de una estatina y ezetimiba y un 12.0% 
No obstante, todas las mujeres con tratamiento para la dislipemia solo tenían 
prescripción de estatinas (55.6%). Es decir que, entre las mujeres, todas aquellas que 
tenían tratamiento, solo administraban un medicamento para 
dislipemia, aunque entre los hombres un 40.0% tenía tratamiento con un 
medicamento, pero 12.0% tenía prescripción de dos medicamentos para la dislipemia. 
 
Leyenda: AA – antagonista alfa-1 adrenérgico; AAP 
antagonistas de los receptores de al angiotensina II;  BBC 
estatinas; Ezet. – ezetimiba; Fibrat. – fibratos; IECA 
Figura 64 – Caracterización de los medicamentos utilizados inicialmente para el tratamiento de la 
hipertensión arterial, dislipemia y agregación plaquetaria/coagulación, en el grupo control y distribuidos 
por sexo. 
 
La prescripción de medicamentos antiagregantes plaquetarios también fue mayor 
(39.5%) que los medicamentos anticoagulantes (4.7%) (Figura 64). Analizando el 
numero de medicamentos por pacientes se percibe que el 39.5% de los pacientes 
tenían tratamiento solo con un medicamento y el 4.7% tenía la prescripción de dos 
medicamentos. El análisis del perfil en los sexos ha demostrado que ninguna mujer 
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prescripción de un antiagregante plaquetario. Entre los hombres, un 8.0% tenía 
prescripción de un anticoagulante oral y un 44.0% de un antiagregante plaquetario. 
Respecto al número de medicamentos, todas las mujeres con prescripción de este tipo 
de medicamentos tenía tratamiento solo con un medicamento, mientras un 44.0% de 
los hombres tenía la prescripción de un medicamento y un 8.0% de dos medicamentos. 
 
 
• Grupo intervención 
o Medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus 
En el grupo intervención, al inicio del estudio, el 9.1% de los pacientes tenía terapia 
exclusiva con insulina, 72.7% terapéutica solo con ADO y un 18.2% tenía terapéutica 
con ADO e insulina. La evaluación de la terapéutica en los sexos ha demostrado que un 
8.0% de los hombres tenía terapéutica insulínica exclusiva, 76.0% terapéutica con ADO 
y el 16.0% terapéutica con antidiabéticos orales e insulina. Las mujeres, el 10.5% tenía 
terapéutica insulínica, el 68.4% solo ADO y el 21.2% terapéutica concomitante de 
antidiabéticos orales e insulina. 
La caracterización de la terapéutica antidiabética oral ha demostrado que la mayoría 
de los pacientes del grupo intervención tenía prescrito tratamiento con metformina 
(45.5%) o con un inhibidor de la DPP-4 (34.1%), mientras la asociación de los dos 
medicamentos fue prescrita en 27.3% de los pacientes. Las sulfonilureas fueron 
prescritas en 29.5% de los pacientes y su asociación con metformina en 13.6% de los 
pacientes. Solo un 2.3% tenía prescripción de no-sulfonilureas y un 13.9% tenía 
prescrita acarbosa para el tratamiento de la diabetes. Ninguno paciente del grupo 
intervención tenía inicialmente prescripción de una glitazona, pero un 9.1% tenía 
prescripción de su asociación con metformina. Evaluando el perfil de los 
medicamentos antidiabéticos orales en los hombres, fue posible observar la mayoría 
tenía prescripción de metformina (52.0%) o un inhibidor de la DPP-4 (40.0%), mientras 
solo un 20.0% de los hombres tenían prescripción de la asociación de los dos 
medicamentos. Un 20.0% tenía prescrita una sulfonilurea o su asociación con la 
metformina. La prescripción de una no-sulfonilurea ha ocurrido en 4.0%, mientras la 
acarbosa en 12.0% de los pacientes. Aunque ninguno hombre tuviera la prescripción 
  
de una glitazona, el 12.0% de ellos tenían la prescripción de su asociación con 
metformina. Las mujeres han presentado mayor prescripción de sulfonilureas (42.1%), 
aunque un 36.8% tuviera prescripción de metformina o de su asociación con un 
inhibidor de la DPP-4 y un 26.3% de un inhibidor de la DPP
tenían prescripción de acarbosa y el 5.3% de la asociación de metformina con una 
sulfonilurea o una glitazona, aunque ninguna tuviera la prescripción de una glitazona o 
de una sulfonilurea (Figura 65).
 
Leyenda: Acarb. – acarbosa; Big. – biguanidas; Big.+Glit.
dipeptidil-peptidasa 4; Big.+Sulf. – biguanidas+sulfonilureas; Glit.
Insul. – insulina; No-sulf. – no sulfonilureas; Sulf. 
Figura 65 – Caracterización de los medicamentos utilizados inicialmente para el tratamiento de la 
diabetes mellitus en el grupo intervención y distribuido por sexo.
 
Relativo al número de antidiabéticos utilizados por los pacientes del grupo 
intervención en el inicio del estudio, un 9.1% de los pacientes no tenía prescripción de 
ADO por realizar terapéutica insulínica exclusiva, y la mayoría de los pacientes hacía su 
tratamiento con 2 medicamentos ADO (40.9%). Un 25.0% tenía prescrito solo un ADO, 
sin embargo, el 22.7% y el 2.3% tenía su tratamiento con tres o cuatro medicamentos 
antidiabéticos orales. El tratamiento entre los hombres era realizado 
mayoritariamente con dos medicamentos (36.0%). No obstante, un 32.0% de ellos 
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ADO. El tratamiento de la diabetes entre las mujeres era realizado principalmente con 
dos medicamentos antidiabéticos orales (47.4%) o con un medicamento (26.3%). Solo 
un 10.5% de las mujeres tenía tres medicamentos prescritos y un 5.3% tenía la 
prescripción de cuatro medicamentos ADO diferentes. 
 
La terapéutica insulínica se realizaba mayoritariamente con insulina de acción lenta 
(13.6%) o insulina premezclada (13.6%). Solo el 9.1% de los pacientes del grupo 
intervención tenía terapéutica con insulina de acción rápida. De los pacientes que 
tenían tratamiento con insulina, su mayoría  tenía solo una insulina prescrita (66.6%). 
El perfil del tratamiento con insulina entre los hombres ha demostrado que la mayoría 
realizaba tratamiento con insulina de acción lenta (16.0%) o rápida (12.0%), mientras 
un 8.0% lo realizaba con insulina premezclada. Contrariamente, la mayoría de las 
mujeres tenían prescripción de insulina premezclada (21.1%), mientras solo 10.5% 
utilizaba insulina de acción lenta y 5.3% insulina de acción rápida (Figura 65). Por 
consiguiente, la mayoría de las mujeres tenía solo una insulina prescrita, mientras el 
porcentaje entre los hombres fue igual para una o dos insulinas (50.0%). 
 
o Medicamentos para el tratamiento de la hipertensión arterial, 
dislipemia y agregación plaquetaria/coagulación sanguínea. 
En el grupo intervención, el análisis del perfil farmacoterapéutico para el tratamiento 
de la HTA ha demostrado que la mayoría de los pacientes tenía prescripción de 
bloqueadores de los canales de calcio (31.8%), pero su asociación a un IECA (4.5%) o a 
un ARA II (6.8%) no se ha revelado muy elevada. El tratamiento con IECA fue descrito 
en 27.3% de los pacientes y un 13.6% tenía tratamiento con ARA II. Los diuréticos 
estaban prescritos para un 25.0% de los pacientes y su asociación a un IECA (11.4%) o 
un ARA II (18.2%) para un porcentaje menor de los pacientes. Un 18.2% de los 
pacientes tenía aún prescripción de medicamentos antagonistas alfa-1 adrenérgicos 
(Figura 66). Respecto al número de medicamentos, la mayoría de los pacientes (34.1%) 
tenía tratamiento solo con un medicamento anti-hipertensivo. No obstante, 22.7% 
tenía prescripción de dos medicamentos, 15.9% de tres medicamentos anti-






hipertensión arterial. Considerando que 84.1% de los pacientes presentaban 
diagnóstico de HTA, fue posible percibir que un 2.3% (n=1) de los pacientes no tenían 
tratamiento farmacológico para la hipertensión arterial, su manejo se hacía solo con 
medidas no farmacológicas. Analizando el perfil en los sexos fue posible percibir que 
entre los hombres, gran parte tenía prescripción de un bloqueador de los canales de 
calcio (36.0%), un 8.0% hacía su asociación con un IECA y un 12.0% la asociación con un 
ARA II. Un 28.0% de los hombres tenía prescripción de un IECA o de un diurético y el 
20.0% utilizaba la asociación entre los dos medicamentos. La prescripción de un 
medicamento ARA II entre los hombres fue de 16.0% y su asociación con un diurético 
de 12.0%. Un 20.0% de los hombres tenía también prescripción de un medicamento 
antagonista alfa-1 adrenérgico. El perfil farmacoterapéutico de las mujeres se ha 
revelado un poco distinto del perfil de los hombres. Un 26.3% de las mujeres tenía 
prescripción de un medicamento IECA y 21.1% de un medicamento diurético, pero 
ninguna tenía prescripción de la asociación entre los dos medicamentos. Un 10.5% de 
las mujeres tenía tratamiento con un medicamento ARA II y el 26.3% con la asociación 
entre este y un diurético. La prescripción de un medicamento bloqueador de los 
canales de calcio fue de 26.3%, pero ninguna mujer ha presentado prescripción de su 
asociación con un medicamento modulador del sistema renina angiotensina (IECA o 
ARA II). Un 15.8% de las mujeres ha presentado prescripción de un medicamento 
antagonista alfa-1 adrenérgico (Figura 66). Con relación al número de medicamentos, 
tanto la mayoría de los hombres (32.0%) como de las mujeres (36.8%) tenían  
tratamiento para la hipertensión arterial con solo un medicamento. No obstante, un 
44.0% de los hombres y un 31.6% de las mujeres lo tenían con dos o tres 
medicamentos anti-hipertensivos. Solo el 12.0% de los hombres y el 5.3% de las 
mujeres tenía prescrito 4 medicamentos para el tratamiento de la HTA. 
Relativamente al perfil farmacoterapéutico en el tratamiento de las dislipemias, la 
mayoría de los pacientes del grupo intervención tenían como tratamiento una estatina 
(52.3%) y solo el 4.5% tenía prescripción de fibratos. Ninguno paciente del grupo tenía 
prescripción de una asociación de estatina con ezetimiba o cualquier otro 
medicamento para el tratamiento de las dislipemias (Figura 66). Gran parte de los 
pacientes tenía solo un medicamento prescrito (50.0%) para el tratamiento de la 
  
dislipemia y solo un 2.3% de los pacientes presentaban la prescripción de dos 
medicamentos. Considerando que el 65.9% de los pacientes habí
diagnostico de dislipemias, fue posible observar que un 13.6% de los pacientes no 
tenían tratamiento farmacológico para su dislipemia, solo tratamiento no 
farmacológico. El análisis del perfil entre los sexos ha revelado que tanto la mayoría de
los hombres (48.0%) como de las mujeres (57.9%) tenía prescripción de estatinas para 
el tratamiento de la dislipemia y solo un 4.0% de los hombres y un 5.3% de las mujeres 
tenía prescripción de fibratos (Figura 66). Relativo al número de medicamento, se h
observado que todas las mujeres con tratamiento para la dislipemia solo utilizaban un 
medicamento, mientras entre los hombres un 44.0% utilizaba un medicamento y un 
4.0% dos medicamentos.  
 
Leyenda: AA – antagonista alfa-1 adrenérgico; AAP 
antagonistas de los receptores de al angiotensina II;  BBC 
estatinas; Ezet. – ezetimiba; Fibrat. – fibratos; IECA 
Figura 66 – Caracterización de los medicamentos utilizados inicialmente para el tratamiento de la 
hipertensión arterial, dislipemia y agregación plaquetaria/c
distribuidos por sexo. 
 
El perfil de los medicamentos antiagregantes plaquetarios y anticoagulantes orales ha 
demostrado que, también en el grupo intervención, la mayoría de los pacientes tenía 
prescripción de un antiagregante plaquetario (43.2%) en detrimento de los 
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prescripción de dos medicamentos, los restantes solo administraban un medicamento 
(Figura 66). El análisis del perfil en los sexos ha relevado porcentajes muy similares a 
los porcentajes del grupo, aunque en el numero de medicamentos, todas las mujeres 
que tenían tratamiento antiagregante/anticoagulante con un solo medicamento, 
mientras entre los hombres, un 12.0% recibía dos medicamentos.  
 
 
4.9.2. Resultados pos-intervención 
Al final del estudio, fueron recogidos todos los medicamentos que los pacientes 
administraban en ese momento, y del mismo modo que inicialmente, el perfil 
farmacoterapéutico final de los pacientes fue descrito para los medicamentos para el 
tratamiento de la diabetes mellitus, de la hipertensión arterial, de la dislipemia y de la 
agregación plaquetario/coagulación sanguínea. Todos los otros medicamentos a pesar 
de evaluados no fueron descritos a fondo en este trabajo. 
 
• Grupo control 
o Medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus 
En el grupo control, al final del estudio, el porcentaje de pacientes con terapéutica 
insulínica exclusiva ha aumentado (14.0%), y también el porcentaje de pacientes que 
hacía su tratamiento con ADO e insulina (30.2%), por consiguiente, han disminuido los 
pacientes que hacían su tratamiento solo con antidiabéticos orales (55.8%). 
Del mismo modo que en la totalidad de los pacientes, los porcentajes de la 
prescripción de metformina (25.6%), de sulfonilureas (9.3%) y de inhibidores de la 
DPP-4 (4.7%) ha disminuido relativamente a los valores iniciales. La asociación de 
metformina con un inhibidor de la DPP-4 (48.8%) ha presentado un valor 
relativamente menor que el inicial, pero el porcentaje de las no-sulfonilureas ha 
aumentado (11.6%). Todos los otros medicamentos han mantenido sus porcentajes 
iniciales (Figura 67). Relativo al número de medicamentos ADO utilizados en el 
tratamiento de la diabetes, la mayoría de los pacientes (46.5%) utilizaban un 
  
medicamento, mientras 37.2% y 2.3% de los pacientes uti
medicamentos.  
La utilización de insulina de acción rápida y lenta se ha mantenido en su valor inicial 
(4.7%), no obstante, la utilización de insulina premezclada ha aumentado (27.9%). Es 
decir que, los pacientes que han empezado terapéu
insulina premezclada (Figura 67). Al final del estudio, un 50.0% de los pacientes que 
utilizaban insulina en el tratamiento de la diabetes tenían prescripción de una sola 
insulina, mientras un 50.0% tenía prescripción d
 
Leyenda: Acarb. – acarbosa; Big. – biguanidas; Big.+Glit. 
dipeptidil-peptidasa 4; Big.+Sulf. – biguanidas+sulfonilureas; Glit.
Insul. – insulina; No-sulf. – no sulfonilureas; Sulf. 
Figura 67 – Caracterización de los medicamentos utilizados para el tratamiento de la diabetes 
al final del estudio, en el grupo control y por sexo.
 
Analizando el perfil en los sexos, se ha observado que entre los hombres su perfil 
farmacoterapéutico de la diabetes no ha sufrido grandes alteraciones. Solo la 
metformina (32.0%) ha disminuido su porcentaje y la insul
aumentado (Figura 67). En realidad, más hombres (16.0%) han pasado a realizar 
insulinoterapia exclusiva, o a utilizar insulina y ADO (32.0%). En cuanto al número de 
ADO utilizados en el tratamiento de la diabetes, ha ocurrido un 
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utilizaban dos ADO (28.0). No obstante los pacientes con tres medicamentos ADO se 
ha mantenido (4.0%). Entre las mujeres, el perfil farmacoterapéutico ha sufrido 
mayores alteraciones. La prescripción de metformina ha disminuido (16.7%), bien 
como la prescripción de sulfonilureas (22.7%) y de la asociación de metformina con 
inhibidores de la DPP-4 (50.0%). No obstante, algunas han pasado a realizar 
tratamiento con no-sulfonilureas (16.7%) y con inhibidores de la DPP-4 (5.6%), 
medicamentos que no tenían ninguna prescripción inicialmente entre ellas. Los 
restantes medicamentos han mantenido sus valores iniciales. Respecto a la terapéutica 
insulínica, inicialmente las mujeres solo utilizaban insulina premezclada que se ha 
mantenido, pero con un aumento en su utilización (27.8%) (Figura 67). En realidad, las 
mujeres que solo hacían insulinoterapia exclusiva se han mantenido, no obstante, ha 
ocurrido un aumento en aquellas que pasaron a realizar terapia con ADO e insulina 
(27.9%), y por lo tanto, una disminución de mujeres que hacían su tratamiento solo 
con ADO (61.0%). Referente al número de medicamentos antidiabéticos utilizados, la 
mayoría de las mujeres ha mantenido su tratamiento con dos medicamentos 
antidiabéticos orales (50.0%) y solo un 38.9% realizaba tratamiento con un 
medicamento.  
 
o Medicamentos para el tratamiento de la hipertensión arterial, 
dislipemia y agregación plaquetaria/coagulación sanguínea. 
Con respecto a los medicamentos para el tratamiento de la hipertensión arterial 
utilizados en el grupo control, no se ha encontrado muchas diferencias en relación al 
inicio del estudio. En realidad, el perfil se ha mantenido para todos los medicamentos 
utilizados por los pacientes del grupo, con excepción, del los IECA (51.2%), de la 
asociación de un diurético con un ARA II (25.6%), de los bloqueadores de los canales de 
calcio (20.9%) y de los antagonista alfa-1 adrenérgico (20.9%), que han disminuido sus 
porcentajes, comparativamente a los valores iniciales (Figura 68). Evaluando el número 
de medicamentos utilizador por cada paciente, se ha observado que todos los 
pacientes del grupo control se trataban con un cualquier medicamento para el 
tratamiento de la HTA y que la mayoría tenía solo uno medicamento (67.4%). Un 
18.6% de los pacientes consumían dos medicamentos y un 14.0% utilizaban tres 






valores iniciales, el número de pacientes con uno o dos medicamentos anti-
hipertensivos ha aumento, mientras los pacientes a administrar tres medicamentos 
han disminuido.   
La caracterización del perfil farmacoterapéutico de los hombres del grupo control ha 
demostrado que han ocurrido alteraciones en el perfil con excepción de la prescripción 
de IECA, que ha disminuido (40.0%) con respecto a los valores iniciales (44.0%) (Figura 
68). Todos los otros medicamentos han mantenido sus valores iniciales (Figura 64). 
Para el tratamiento de la HTA, la mayoría de los hombres tenía solo un medicamento 
anti-hipertensivo (64.0%), pero 24.0% de los pacientes tenían dos medicamentos y un 
12.0% utilizaba tres medicamentos para el tratamiento de la HTA. Inicialmente, existía 
8.0% de hombres que no tenían terapéutica anti-hipertensiva, no obstante, al final del 
estudio todos los hombres eran tratados, por lo menos, un medicamentos de este tipo. 
Aunque el número de hombres con un solo medicamento anti-hipertensivo ha 
aumentado, es posiblemente a que algunos pacientes iniciaron tratamiento, también a 
que los hombres con dos medicamentos aumentó. No obstante, los pacientes con tres 
medicamentos anti-hipertensivos han disminuido.  
Entre las mujeres han ocurrido más alteraciones en el perfil farmacoterapéutico, con la 
disminución de la prescripción de la asociación de un diurético con un ARA II (16.7%), 
de los medicamentos bloqueadores de los canales de calcio (16.7%) y de los 
antagonistas alfa-1 adrenérgicos (16.7%) (Figura 68). Todos los otros medicamentos 
han mantenido sus valores iniciales (Figura 64). Relativo al número de medicamentos 
utilizados para el tratamiento de la HTA entre las mujeres, la mayoría tenía un solo 
medicamento anti-hipertensivo (72.2%), solo 11.1% dos medicamentos y un 16.7% 
utilizaba tres medicamentos para el tratamiento de la HTA. Al final del estudio ninguna 
mujer tenía cuatro medicamentos anti-hipertensivos como inicialmente, y 
posiblemente por este motivo el número de mujeres a utilizar tres medicamentos 
hubo aumentado, comparativamente con el valor inicial.  
En el tratamiento de las dislipemias, en el grupo control han ocurrido algunas 
alteraciones comparado a los valores iniciales. La mayoría de los pacientes eran 
tratados con estatinas (48.8%), valor más elevado que el valor inicial (46.5%). No 
obstante, el porcentaje de pacientes que consumían fibratos (2.3%) o la asociación de 
  
estatina con ezetimiba (2.3%) disminuyó (Figura 68), comparado a los valores iniciales 
(Figura 64). Al final del estudio, un 46.5% de los pacientes se mantuvo sin trat
antidislipémico, el 48.8% de los pacientes utilizaba un medicamento para tratar su 
dislipemia y un 4.7% utilizaba dos medicamentos. 
Mientras entre las mujeres los valores finales se mantenían iguales a los valores 
finales, entre los hombres, el pe
de estatinas aumentó (44.0%), mientras la prescripción de la asociación de estatina 
con ezetimiba (8.0%) y de fibratos (4.0%) disminuyó (Figura 68). La mayoría de los 
hombres (44.0%) utilizaba un med
un 8.0% utilizaba dos medicamentos. Entre las mujeres, el número de medicamentos 
para el tratamiento de la dislipemia no se modificó.
 
Leyenda: AA – antagonista alfa-1 adrenérgico; AAP 
antagonistas de los receptores de al angiotensina II;  BBC 
estatinas; Ezet. – ezetimiba; Fibrat. – fibratos; IECA 
Figura 68 – Caracterización de los medicamentos utilizados al final del estudio para el tratamiento de la 
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rfil ha presentado algunas alteraciones. La prescripción 
icamento para el tratamiento de la dislipemia, pero 
 
– antiagregantes plaquetarios; ACO – anticoagulantes orales; ARA II 
– bloqueadores de los canales de calcio; Diu 
– inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina.
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En la prescripción de medicamentos para la agregación plaquetaria/coagulación 
sanguínea, se ha registrado una alteración en la prescripción de antiagregantes 
plaquetarios, que aumentó (41.9%), relativo a los valores iniciales (30.5%). El 
porcentaje para los anticoagulantes orales se ha mantenido igual al valor inicial (4.7%) 
(Figura 68). Analizando el número de medicamentos por paciente, se ha observado 
que la mayoría de los pacientes solo recibían un medicamento (37.2%) y 4.7% dos 
medicamentos. 
Entre las mujeres no han ocurrido alteraciones en el perfil farmacoterapéutico,  
comparativamente a los valores iniciales. No obstante, entre los hombres ha ocurrido 
un aumento en la prescripción de medicamentos antiagregantes plaquetarios (48.0%), 
relativo al valor inicial (44.0%), pero la prescripción de medicamentos anticoagulantes 
orales se mantuvo (8.0%) (Figura 68). Del mismo modo que inicialmente, la mayoría de 




• Grupo intervención 
o Medicamentos para el tratamiento de la diabetes mellitus 
En el grupo intervención, al final del estudio, el porcentaje de pacientes realizando 
insulinoterapia exclusiva aumentó (11.4%) y el porcentaje de pacientes con solo 
antidiabéticos orales disminuyó (79.5%). No obstante, los pacientes con ADO e insulina 
se mantuvo (18.1%).  
Entre los pacientes del grupo intervención, la utilización de metformina disminuyó 
(20.5%). También la prescripción de sulfonilureas (25.0%), de la acarbosa (11.4%), de 
los inhibidores de la DPP-4 (18.4%) y de la asociación de metformina con sulfonilureas 
(9.1%) se redujo. No obstante, la prescripción de no-sulfonilureas se mantuvo en los 
valores iniciales (2.3%) y la asociación de metformina con glitazonas (13.6%) o con 
inhibidores de la DPP-4 (50.0%), presentó un aumento en su utilización (Figura 69). 






percibir que, aunque la mayoría de los pacientes recibieran dos medicamentos 
(38.6%), muchos pacientes (36.4%) solo tenían un medicamento para el tratamiento 
de la diabetes. Solo un 13.6% de los pacientes consumían tres medicamentos para el 
tratamiento de la diabetes y ninguno cuatro medicamentos. Comparativamente con el 
inicio del estudio, ha ocurrido una disminución de pacientes con dos o tres 
medicamentos, y un aumento de pacientes con solo un medicamento antidiabético 
oral. El aumento de la prescripción de asociaciones de medicamentos ADO puede 
justificar estos resultados. 
Con relación a la prescripción de las insulinas, al final del estudio, solo la insulina de 
acción lenta ha aumentado su porcentaje (18.2%). La insulina de acción rápida y la 
insulina premezclada han mantenido sus valores de prescripción, 9.1% y 13.6%, 
respectivamente. De los pacientes con terapéutica insulínica prescrita, la mayoría 
(69.2%) recibió solo una insulina y 30.8% dos insulinas diferentes. 
Analizando el perfil de los medicamentos utilizados para el tratamiento de la diabetes 
en los sexos, fue posible observar que, entre los hombres, la prescripción de 
metformina (44.0%), de acarbosa (8.0%), de los inhibidores de la DPP-4 (24.0%) y de la 
asociación de metformina con sulfonilureas (12.0%) había disminuido, 
comparativamente con el inicio del estudio. La prescripción de sulfonilureas (20.0%) 
mantuvo su valor de prescripción. No obstante, la prescripción de la asociación de 
metformina con glitazonas (20.0%) o con inhibidores de la DPP-4 (40.0%) aumentó su 
valor relativamente a los valores iniciales (Figura 69). Entre los hombres, un 32.0% 
tenía tratamiento para la diabetes con uno o dos medicamentos ADO y un 24.0% con 
cuatro medicamentos. Los pacientes con dos o tres medicamentos ADO disminuyeron 
comparativamente con los valores iniciales, y consecuentemente, los pacientes a 
utilizar solo un medicamento ADO aumentaron. El aumento de la utilización de 
medicamentos en asociación ha contribuido para estos resultados. Un 12.0% de los 
hombres tenía insulinoterapia exclusiva, pero la prescripción de insulinas no ha sufrido 
grandes alteraciones, una vez que solo la insulina de acción lenta (16.0%) aumentó su 
valor, comparativamente con el valor inicial. 
 
  
Leyenda: Acarb. – acarbosa; Big. – biguanidas; Big.+Glit. 
dipeptidil-peptidasa 4; Big.+Sulf. – biguanidas+sulfonilureas; Glit.
Insul. – insulina; No-sulf. – no sulfonilureas; Sulf. 
Figura 69 – Caracterización de los medicamentos utilizados para el tratamiento de la diabetes 
al final del estudio, en el grupo control y por sexo.
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estaban (Figura 69). La mayoría de las mu
(47.4%) para el tratamiento de la diabetes y un 42.1% utilizaba un medicamento 
antidiabético oral. Sin embargo, comparativamente a los valores iniciales, fue posible 
observar que ninguna mujer utilizaba tres o cuatro m
la utilización de insulina, no han ocurrido alteraciones en las mujeres con 
insulinoterapia exclusiva (10.5%), no obstante, el porcentaje de mujeres en 
tratamiento con ADO e insulina ha aumentado (26.4%), aunque los valores 
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o Medicamentos para el tratamiento de la hipertensión arterial, 
dislipemia y agregación plaquetaria/coagulación sanguínea. 
En el grupo intervención, al final del estudio se ha verificado algunas alteraciones en el 
perfil farmacoterapéutico de los pacientes, relativamente a los medicamentos para el 
tratamiento de la HTA. Aunque los valores de prescripción de los IECA y de los 
bloqueadores de los canales de calcio (27.3% y 31.8%, respectivamente) se 
mantuvieron iguales a los valores iniciales, la prescripción de medicamentos diuréticos 
(29.5%) y de su asociación con un IECA (13.6%) aumentó, comparativamente a los 
valores iniciales. Todos los otros medicamentos han disminuido sus valores de 
prescripción (Figura 70). Al final del estudio, menos pacientes no tenían ninguno 
medicamento para el tratamiento de la HTA (15.9%), es decir que algunos pacientes 
han iniciado tratamiento anti-hipertensivo. La mayoría de los pacientes utilizaba solo 
un medicamento anti-hipertensivo en su terapéutica (40.9%). Aunque el número de 
pacientes con cuatro medicamentos anti-hipertensivos disminuyó (4.5%) en relación al 
valor inicial (9.1%), un 22.7% de los pacientes utilizaron tres medicamentos y un 15.9% 
dos medicamentos anti-hipertensivos.  
Entre los hombres, el perfil farmacoterapéutico final se ha mantenido muy similar al 
perfil inicial. No obstante, la prescripción de ARA II (8.0%) o de su asociación con un 
diurético (4.0%) disminuyó, así como también la asociación de un bloqueador de los 
canales de calcio con un IECA (4.0%). Solo la prescripción de la asociación de un 
bloqueador de los canales de calcio con un ARA II aumentó su prescripción (16.0%) 
(Figura 70). Los restantes medicamentos han mantenido sus valores iniciales (Figura 
66). Relativo al número de medicamentos anti-hipertensivos utilizados, se ha 
verificado que ningún hombre inició terapéutica anti-hipertensiva y que la mayoría 
(40.0%), utilizaba un medicamento para el tratamiento de la HTA. Los pacientes que 
tenían tratamiento con cuatro medicamentos se han mantenido (8.0%), no obstante, 
aquellos que utilizaban tres medicamentos aumentaron (24,0%), mientras los que 
tenían dos medicamentos disminuyeron (16.0%). 
Entre las mujeres, la prescripción de bloqueadores de los canales de calcio y de IECA 
como medicamentos anti-hipertensivos se mantuvo igual a los valores iniciales 
(26.3%), mientras la asociación de IECA con diuréticos (5.3%), la prescripción de ARA II 
  
(15.8%) y de diuréticos aumentó (31.6%). La prescripción de la asociación de un 
diurético y un ARA II disminuyó (15.8%), así como la prescripción de los medicamentos 
antagonistas alfa-1 adrenérgicos (10.5%). Fue posible observar que había
que habían iniciado terapia anti
ninguno medicamento de este tipo había disminuido (21.1%) (Figura 70). No obstante, 
ninguna mujer, al final del estudio, tenía tratamiento con cuatro medicame
mientras al inicio, un 5.3% tenía la prescripción de este número de medicamentos. La 
mayoría utilizó solo un medicamento anti
utilizaron  dos o tres medicamentos para tratar su hipertensión arterial. 
Leyenda: AA – antagonista alfa-1 adrenérgico; AAP 
antagonistas de los receptores de al angiotensina II;  BBC 
estatinas; Ezet. – ezetimiba; Fibrat. – fibratos; IECA 
Figura 70 – Caracterización de los medicamentos utilizados al final del estudio para el tratamiento de la 
hipertensión arterial, dislipemia y agregaci
sexo. 
 
Relativo al perfil farmacoterapéutico de los medicamentos utilizados para el 
tratamiento de las dislipemias, se ha registrado una disminución en la prescripción, 
tanto de las estatinas (47.7
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Entre los hombres, al final del estudio, ningún hombre tenía prescripción de fibratos, 
contrariamente al inicio del estudio (4.0%) y la prescripción de las estatinas había 
disminuido (44.0%) relativamente a los valores iniciales (48.0%) (Figura 70). 
Contrariamente al inicio del estudio, donde un 4.0% de los hombres utilizaban dos 
medicamentos para el tratamiento de las dislipemia, al final del estudio, todos los 
hombres solo utilizaban un medicamento. 
Entre las mujeres, los valores de prescripción de los fibratos se mantuvieron iguales a 
los valores iniciales (5.3%), mientras la prescripción de las estatinas disminuyó (57.9%) 
respecto al valor inicial (57.9%) (Figura 70). Como inicialmente, todas las mujeres que 
estaban en tratamiento para la dislipemia, lo hacían solo con un medicamento. 
Mientras la prescripción de medicamentos anticoagulantes se mantuvo igual a los 
valores iniciales (6.8%), entre los pacientes del grupo intervención, la prescripción de 
medicamentos antiagregantes disminuyó (38.6%) (Figura 70). Al contrario del inicio del 
estudio, donde un 6.8% de los pacientes utilizaban dos medicamentos, al final del 
estudio, todos los pacientes que hacían tratamiento con antiagregantes plaquetarios o 
anticoagulantes orales, solo utilizaron un medicamento. 
Evaluando el perfil entre los sexos, se ha observado que el perfil farmacoterapéutico 
de las mujeres no sufrió ninguna alteración. No obstante, entre los hombres, la 
prescripción de anticoagulantes orales se mantuvo, pero la prescripción de 
antiagregantes plaquetarios disminuyó (48.0%) (Figura 70). Tanto entre los hombres, 
como entre las mujeres, todos los pacientes que estaban en tratamiento, solo 













4.10. Complejidad de la farmacoterapia 
La complejidad de la farmacoterapia puede ser definida por el número de 
medicamentos,  el número de veces por día que el paciente recibe su tratamiento y las 
instrucciones adicionales que tiene sobre sus medicamentos(469). La complejidad de la 
farmacoterapia fue evaluada tras un instrumento de medida, el Medication Regimen 
Complexity Index (MRCI)(471), traducido y validado para la lengua portuguesa. Este 
instrumento mide la complejidad del tratamiento farmacológico de los pacientes, 
individualmente, mediante la suma de los puntos de las tres secciones en las cuales se 
divide el instrumento. Para el cálculo de la complejidad fue necesario tener en cuenta 
todos los medicamentos utilizados por los pacientes, sus formas farmacéuticas, su 
posología (frecuencia de la dosis) y las informaciones adicionales para cada 
medicamento, así como el número total de medicamentos administrados por los 
pacientes(635). A través de la contabilización del número total de medicamentos fue 
también posible describir la cantidad de pacientes polimedicados, considerando para 
tal todos los pacientes que recibían cuatro o más medicamentos(636, 637). 
 
 
4.10.1. Resultados pre-intervención 
  
• Grupo control 
En el grupo control, la media inicial del número total de medicamentos fue de 
5.84±2.76, con un mínimo de 3 y un máximo de 14 medicamentos. En realidad, el 
27.9% de los pacientes del grupo utilizaban 5 medicamentos y un 14.0% utilizaban 4 o 
6 medicamentos, mientras 18.6% utilizaban 3 medicamentos. Todos los otros 
pacientes (25.7%) presentaron un número total de medicamentos igual o superior a 7 
medicamentos. Considerando el número total de medicamentos, se ha observado que 
un 81.4% de los pacientes del grupo control eran pacientes polimedicados. En relación 
a la complejidad de la terapéutica de los pacientes al inicio del estudio, la media fue de 






de los pacientes del grupo control. El valor mínimo de complejidad obtenido fue de 7 y 
el máximo fue de 32. 
Evaluando entre los sexos, se ha constatado que, entre los hombres, la media del 
número total de medicamentos fue de 5.60±2.24 medicamentos, con un mínimo de 3 y 
un máximo de 10 medicamentos. Un 24.0% de los hombres tenía un número total de 
medicamentos de 6,  un 16.0% ha presentado 4 o 5 medicamentos y un 20.0% era 
tratado con un número total de 3 medicamentos. Los restantes hombres (24.0%) 
presentaban valores de 7 o más medicamentos. Un 80.0% de los hombres del grupo 
control eran polimedicados, es decir que eran administrados 4 o más medicamentos. 
La media de la complejidad de la terapéutica obtenida fue de 13.82±4.37, con un valor 
mínimo de 7 y un valor máximo de 24. El valor más frecuente (moda) de complejidad 
fue de 11 (16.0%).  
Entre las mujeres, la media del número total de medicamentos fue de 6.17±3.40 
medicamentos. Ninguna mujer era tratada con 6 medicamentos, pero un 44.4% tenía 
prescrito 5 medicamentos, a 16.7% se les administraba 3 medicamentos y a 11.1% se 
les administraba 4 medicamentos. Un 27.9% de las mujeres tenía prescrito 7 o más 
medicamentos en el total. Un 83.3% de las mujeres fueron consideradas 
polimedicadas, por presentaren 4 o más medicamentos en su terapéutica. En relación 
a la complejidad terapéutica, la media entre las mujeres fue de 15.33±8.08, con una 
moda de 10, correspondiente a 11.4% de las mujeres. El valor mínimo de la 
complejidad fue de 9 y el máximo de 32.  
 
• Grupo intervención 
Inicialmente, en el grupo intervención, la media del número total de medicamentos 
fue de 6.86±3.31 medicamentos, con un valor mínimo de 3 medicamentos y un 
máximo de 17 medicamentos. En realidad, a 15.9% de los pacientes del grupo eran 
administrados 4 medicamentos, a 13.6% 3 medicamentos y a 11.4% eran 
administrados 5 o 6 medicamentos. No obstante, 13.6% de los pacientes presentaron 
un número total de medicamentos de 7 y un 34% presentaron 8 o más medicamentos. 






polimedicado. Relativo a la complejidad de la terapéutica, la media fue de 16.57±8.39, 
donde el valor más frecuente fue de 13 (11.4%), con un valor mínimo de 6 y un valor 
máximo de 46.  
La evaluación entre los hombres, ha demostrado que la media del número de total de 
medicamentos fue de 7.32±3.71 medicamento, con un mínimo de 3 y un máximo de 
17 medicamentos administrados. Un 4.0% de los hombres eran tratados con 4 
medicamentos y 8.0% con 5 medicamentos. No obstante, un 16.0% de los hombres 
presentaron un número total de medicamentos de 6 y un 12.0% un número total de 7 
medicamentos. A un 40.0% de los hombres se les administraba 8 o más medicamentos 
en el total. Al inicio del estudio, un 80.0% de los hombres fue considerado 
polimedicado. En relación a la complejidad terapéutica, su valor medio fue de 
16.68±9.34, con un valor mínimo de 6 y un valor máximo de 46, e una moda de 13 
(12.0%).  
Entre las mujeres, el número total de medicamentos medio fue de 6.26±2.68 
medicamentos, con un mínimo de 3 y un máximo de 13 medicamentos. En realidad, a 
31.6% de las mujeres se les administraba 4 medicamentos. Solo 5.3% tenía 3 o 6 
medicamentos y un 15.8% presentaron 5 o 7 medicamentos. Un 26.4% de las mujeres 
del grupo intervención ha presentado un número total de medicamentos de 8 o más 
medicamentos. Al inicio del tratamiento, un 94.7% de las mujeres fue considerada 
como polimedicada. El cálculo de la complejidad terapéutica ha revelado una media de 
16.42±7.21,  con un mínimo de 7 y un máximo de 32, y el valor de moda de 24 (15.8%).  
 
Al inicio del estudio, la comparación de los valores del número total de medicamentos 
y de la complejidad terapéutica entre los grupos en estudio, no ha revelado diferencias 
estadísticamente significativas (p>0.05). Es decir que, inicialmente, los grupos podrían 
ser considerados como similares, tanto en el número total de medicamentos como en 









4.10.2. Resultados pos-intervención 
Al final del estudio, fue también calculada la complejidad terapéutica con el objetivo 
de evaluar posibles diferencias entre el inicio y el final del estudio, así como entre los 
grupos en estudio. 
 
• Grupo control 
En el grupo control, el número total medio de medicamentos obtenido al final del 
estudio fue de 5.56±2.86 medicamentos, con un mínimo de 3 medicamentos y un 
máximo de 15 medicamentos. Comparativamente con el inicio del estudio, el número 
de total de medicamentos fue similar, con una disminución de aproximadamente 0.3 
medicamentos. El número máximo de medicamento aumentó, comparativamente al 
número máximo inicial (14 medicamentos). No obstante, el porcentaje de pacientes 
considerados como polimedicados se ha mantenido igual (81.4%). A un 18.6% de los 
pacientes se les administraba 3 medicamentos y a un 23.3% administraba 4 
medicamentos. Mientras el porcentaje de pacientes con 3 medicamentos no se vio 
alterado, el porcentaje de pacientes con 4 medicamentos ha sido relativamente mayor 
al final del estudio, comparativamente con el inicio (14.0%). Es decir que, al final del 
estudio, un 67.44% de los pacientes mantuvieron el mismo número de medicamentos 
administrados, un 25.58% disminuyeron el número de medicamentos, y un 6.98% 
aumentaron su número total de medicamentos. En cuanto al valor medio de la 
complejidad, al final, fue de 13.77±6.23, con un mínimo de 8, un máximo de 34, y el 
valor de la moda de 8 (18.6%).  Aunque el valor de la complejidad terapéutica en el 
grupo control fue menor que el inicial (-0.68), los valores finales (mínimo y máximo) 
obtenidos han sido más elevados que los valores iniciales. Es decir que el valor de la 
complejidad terapéutica mínimo inicial era de 7, pero al final, el mínimo obtenido fue 
de 8. También el valor de la complejidad máximo ha aumentado, comparativamente al 
valor inicial (complejidad=34). En realidad, al final del estudio, la mayoría de los 
pacientes (52.4%) disminuyeron el valor de complejidad. Sin embargo, cerca de 34% 






Entre los hombres del grupo control el número total de medicamentos medio fue de 
5.36±2.25 medicamentos, valor menor que el inicial (-0.24 medicamentos). El mínimo 
de medicamentos fue de 3 y el máximo de 10 medicamentos, igual que al inicio del 
estudio. En realidad, 32.0% de los hombres eran administrados con un total de 5 
medicamentos, mientras 20.0% tenía 3 o 4 medicamentos. Un 4.0% y 8.0% de los 
hombres presentaban 6 o 7 medicamentos y 16.0%, 8 o más medicamentos en el total. 
No obstante, el porcentaje de hombres polimedicados se ha mantenido igual al final 
del estudio. Relativo a la complejidad terapéutica, el valor medio fue de 13.44±4.42, 
con un valor mínimo de 8 y un máximo de 24, y una moda de 14. Entre los hombres, la 
complejidad terapéutica final disminuyó (-0.4), comparativamente con el valor inicial, 
aunque el número mínimo de medicamentos y la moda hayan aumentado al final del 
estudio. 
Entre las mujeres, la media obtenida para el número total de medicamentos fue de 
5.83±3.56 medicamentos, con un mínimo de 3 y un máximo de 15 medicamentos. La 
disminución del número medio de medicamentos fue de 0.34 medicamentos, aunque 
se verifique un aumento en el máximo de medicamentos. En realidad, a 27.8% de las 
mujeres se les administraba 4 o 5 medicamentos, mientras al 16.7% se les 
administraba 3 medicamentos. Solo 5.6% de las mujeres consumían 6 o 7 
medicamentos y un 16.7%, 8 o más medicamentos. Como los hombres, también entre 
las mujeres el porcentaje de polimedicados se mantuvo igual. Relativo a la complejidad 
terapéutica, el valor medio fue de 14.25±8.24, con un mínimo de 8, un valor máximo 
de 34 y una moda de 8. Fueron las mujeres quien presentó una disminución mayor en 
el valor de la complejidad (-1.08) comparativamente al valor inicial. Sin embargo, el 
valor máximo de la complejidad terapéutica obtenido al final fue mayor que el inicial 
(complejidad=32). 
 
En el grupo control, la comparación entre el inicio y el fin del estudio, en relación al 
número total de medicamentos y a la complejidad terapéutica ha revelado diferencias 
estadísticamente significativas (P<0.05) (Tabla XXVII). Es decir que, las alteraciones 
tanto en el número total de medicamentos, como en la complejidad terapéutica se han 






• Grupo intervención 
En el grupo intervención, al final del estudio, el número total de medicamentos medio 
fue de 5.98±2.68 medicamentos, con un mínimo de 2 medicamentos y un máximo de 
16 medicamentos. El valor medio disminuyó (-0.88 medicamentos) así como el valor 
mínimo y máximo de medicamentos. En realidad, un 25.0% de los pacientes presentó 
un número total de medicamentos de 6, un 6.8% 5 medicamentos y un 11.4%, un total 
de 7 medicamentos. No obstante, 13.6% de los pacientes tenía 4 medicamento y 
18.2%, 3 medicamentos en el total. Solo un 2.3% presentó un número total de 2 
medicamentos, mientras 22.8% de los pacientes era tratado con 8 o más 
medicamentos. Al final del estudio, 79.5% de los pacientes fue considerado como 
polimedicado, valor relativamente menor que el inicial (86.4%). En realidad, al final un 
43.91% disminuyó el número total de medicamentos, un 45.45% mantuvo el número y 
solo un 11.34% aumentó el número total de medicamentos. En la complejidad 
terapéutica, el valor medio en el grupo intervención fue de 14.00±6.93, con una moda 
de 12, un valor mínimo de 5 y un máximo de 41. En comparación al inicio del estudio, 
todos los valores finales fueron menores que los iniciales. En realidad, solo un 22.73% 
de los pacientes aumento el valor de la complejidad, y un 61.36% disminuyó el valor 
comparativamente al valor inicial. 
Entre los hombres, el número total de medicamentos medio fue de 6.16±2.95 
medicamentos, con un mínimo de 3 medicamentos y un máximo de 16 medicamentos. 
El número total de medicamentos fue menor (-1.16 medicamentos) que el valor inicial 
así como el número máximo de medicamento. Un 28.0% de los hombres presentó un 
número total de medicamentos de 6, mientras un 12.0% presentó 7 medicamentos y 
24.0% de ellos han presentado un número total de medicamentos de 8 o más 
medicamentos. No obstante, un 24.0% de los hombres consumía al final del estudio, 
solo 3 medicamentos, un 8.0%  4 medicamentos y 4.0% de los hombres tenía 5 
medicamentos. Los pacientes con 8 o más medicamento (24.0%) disminuyeron con 
respecto al inicio del estudio (40.0%), así como los pacientes considerados 
polimedicados, que al final del estudio fueron 76.0% de los hombres, cuando al inicio 
el valor fue de 80.0%. En relación a la complejidad terapéutica, el valor medio fue de 






más frecuente como el valor máximo finales disminuyeron comparativamente a los 
valores iniciales. 
Entre las mujeres, al final del estudio, la media del número total de medicamentos fue 
5.74±2.33 medicamentos. Los valores mínimo (2 medicamentos) y máximo (10 
medicamentos) disminuyeron comparativamente al inicio del estudio, así como el 
número medio de medicamentos (-052 medicamentos). En realidad, 21.1% de las 
mujeres presentaron un número total de medicamentos de 4 o 6, mientras 10.5% 
tenía un número total de 3, 5 o 7 medicamentos. Un 5.3% de las mujeres eran tratadas 
solo dos medicamentos, mientras 21.1% administraba 8 o más medicamentos. Al final 
del estudio, un 84.2% de las mujeres fue considerada como polimedicada, valor menor 
que el valor inicial (94.7%). Relativo a la complejidad terapéutica la media fue de 
14.32±6.26, con una moda de 12, un mínimo de 5 y un máximo de 26.5. Todos estos 
valores finales fueron menores que los valores iniciales. La complejidad media 
disminuyó 2.11 puntos comparativamente al valor medio inicial. 
 
Tabla XXVII – Caracterización del número de medicamentos y de la complejidad terapéutica inicial, con 
respectiva diferencia entre los grupos. 
 
Grupo control Grupo intervención 
Inicio Fin 
p value* |d| 
Inicio Fin 




Número total de 
medicamentos  
5.84±2.76 5.56±2.86 0.029 0.333 6.86±3.32 5.98±2.68 0.001 0,504 
Complejidad 
terapéutica 
14.45±6.16 13.76±6.23 0.025 0,342 16.57±8.39 14.00±6.93 0.000 0,528 
*Wilcoxon test 
 
Leyenda:  Efecto pequeño   Efecto medio   Efecto grande 
 
 
En el grupo intervención, la comparación entre el inicio y el fin del estudio, en relación 
al número total de medicamentos y a la complejidad terapéutica también ha revelado 






en el grupo intervención, al final del estudio, se observó una disminución significativa 
en el número total de medicamentos y en la complejidad. 
Al final del estudio, el valor del número total de medicamentos ha revelado diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.05) entre los grupos, aunque el valor de la 
complejidad terapéutica, no reveló diferencias (p>0.05), es decir que, con relación a la 
complejidad de la farmacoterapia, los grupos eran muy similares al final del estudio, 
pero el número de medicamentos presentaba diferencias relevantes entre los grupos.  
No obstante, la evaluación de la magnitud del efecto, o sea, la extensión o “fuerza” de 
la disminución de los parámetros en ambos los grupos, ha revelado que la disminución 
tanto del número total de medicamentos como de la complejidad terapéutica, en el 
grupo intervención, ha sido más significativa, con un efecto medio (0.50≤|d|<0.80) en 
los parámetros, mientras en el grupo control el efecto fue un efecto pequeño 
(0.20≤|d|<0.50) (Tabla XXVII). Se puede, por lo tanto afirmar que la disminución ha 
sido mayor en el grupo intervención, que en el grupo control, y por lo tanto ha 



















4.11. Adherencia a la farmacoterapia 
Se ha evaluado la adherencia a la farmacoterapia a través de una medida, validada 
para la lengua portuguesa, la Medida de Adherencia a los Tratamientos (Medida de 
Adesão aos Tratamentos – MAT)(593). Esta medida mide los niveles de adherencia al 
tratamiento farmacológico, respondiendo a siete preguntas en un escala de Linkert, 
con un valor mínimo de uno (1), que corresponde a “siempre” y un valor máximo de 
seis (6), que corresponde a “nunca”. El nivel de adherencia medio del paciente fue 
obtenido por el cociente entre la suma de los valores de cada elemento y el número 
total de elementos, pudiendo asumir valores entre uno (1) y seis (6). Los valores del 
nivel fueron después clasificados como: 1 – No adhiere totalmente; 2 – no adhiere; 3 – 
adhiere mínimamente; 4 – adhiere parcialmente; 5 – adhiere bastante; 6 – adhiere 
completamente(624). 
Con el objetivo de obtener resultados más fiables, la adherencia de los pacientes a su 
farmacoterapia fue confirmada a través de la comunicación de la auto-adherencia por 
el propio paciente (Test de Haynes-Sackett). El porcentaje de cumplimiento fue 
calculado por comparación entre el número de comprimidos/dosis administradas y el 
número de comprimidos/dosis prescrita por el médico. Los pacientes fueron 
clasificados como adherentes siempre que el porcentaje de cumplimiento fue entre 
80-110%(625). 
 
4.11.1. Resultados pre-intervención 
  
• Grupo control 
En el grupo control, la media del nivel medio de adherencia a la farmacoterapia, según 
la MAT fue de 5.14±0.77 (85.66%), con un valor mínimo de 4.71 (78.5%) y un valor 
máximo de 6.00 (100.0%) (Tabla XXVIII). Es decir que los pacientes se pueden clasificar 







Considerando las distintas preguntas de la medida de adherencia a los tratamientos, 
fue posible percibir que gran parte de los pacientes (39.5%) raramente se olvidaba de 
tomar sus medicamentos y 37.2% nunca se olvidaba de tomarlos, aunque 23.3% de los 
pacientes, a veces se olvidaba de tomarlos. Raramente los pacientes del grupo control 
eran descuidados con la hora de tomar sus medicamentos (51.2%). No obstante, 25.6% 
de los pacientes refirió que a veces eran descuidados, aunque 23.3%  refirió que nunca 
se descuidaba a la hora de tomar sus medicamentos. La mayoría de los pacientes 
(79.1%) contestó que nunca suspendió sus medicamentos por haberse sentido mejor, 
aunque, 4.7%  refirió que lo hacía con frecuencia o raramente y un 11.6% refirió 
suspender sus medicamentos raramente. Igualmente, la mayoría de los pacientes 
(95.3%) declaró nunca haber interrumpido su tratamiento por haberse sentido peor y 
solo un 2.3% declaró hacerlo a veces o raramente. En cuanto a tomar más 
comprimidos por iniciativa propia, después de sentirse peor, 95.3% de los pacientes 
declaró no hacerlo nunca y un 4.7% lo había hecho solo raramente. Un 93.0% de los 
pacientes refirió no haber interrumpido nunca su tratamiento por haber acabado sus 
medicamentos y solo un 7.0% declaró que raramente interrumpió su tratamiento por 
este motivo. También el 93.0% de los pacientes expuso no haber abandonado nunca 
su tratamiento por algún motivo que no fuera la indicación del médico, pero el 7.0% 
refirió que a veces dejaban de tomar sus medicamentos por otros motivos que no 
fuera la indicación del médico. 
Analizando la adherencia entre los sexos fue posible percibir que, entre los hombres, la 
media del nivel medio de adherencia a la farmacoterapia fue de 5.65±0.31 (94.19%), 
con un valor mínimo de 4.86 (81.0%) y un valor máximo de 6.00 (100.0%). También los 
hombres se pudieron clasificar como adherentes, con un 76.0% de los hombres 
completamente adherentes, y solo un 24.0% con bastante adherencia a sus 
tratamientos farmacológicos. Gran parte de los hombres (44.0%) expusieron no 
olvidarse nunca de tomar sus medicamentos, pero el 40.0% refirió que rara vez se 
olvidaba y un 16.0% se olvidaba a veces. Un 52.0% de los hombres raramente era 
descuidado con las horas de las tomas de los medicamentos y un 24.0% refirió que a 
veces era descuidado. No obstante, 24.0% declaró no ser descuidado nunca con las 






dejado de tomar sus medicamentos por haberse sentido mejor (80.0%) ni peor 
(96.0%). El mismo porcentaje (96.0%) refirió igualmente no haber tomado nunca más 
comprimidos, por iniciativa propia, por haberse sentido peor. Un 92.0% de los 
hombres expuso que nunca había dejado acabar  sus medicamentos, y por lo tanto, 
nunca los había dejado de tomar por este motivo. Así como, un 92.0% declaró no 
haber dejado nunca de tomar sus medicamentos, por iniciativa propia y por otro 
motivo que no fuera la indicación médica.  
 
Tabla XXVIII – Caracterización de la medida de adherencia a los tratamientos inicial. 
 
Grupo control Grupo intervención 





















































Leyenda: 1-no adhiere totalmente; 2-no adhiere; 3-adhiere mínimamente; 4-adhiere parcialmente; 5-adhiere bastante; 6-adhiere 
totalmente 
 
Entre las mujeres, la media del nivel medio de adherencia fue de 5.58±0.31 (93.12%), 
con un mínimo de 4.71 (78.5%) y un máximo de 6.00 (100.0%). En realidad, 33.3% de 
las mujeres se adherían bastante a su tratamiento farmacológico y un 66.7% se 
adherían completamente. Gran parte de las mujeres (38.9%) raramente se olvidaba de 
tomar sus medicamentos, pero un 33.3% se olvidaba a veces, y solo un 27.8% refirió 
que nunca se olvidaba de tomar sus medicamentos. Relativo a la hora de administrar 
sus medicamentos, 50.0% de las mujeres declaró que raramente eran descuidadas con 
la hora de tomar sus medicamentos y un 22.2% dijo que nunca se descuidaba con la 
hora, pero un 27.8% expuso que a veces eran descuidadas con la hora de tomar sus 






medicamentos, por  iniciativa propia, cuando se sentían mejor y un 11.1 % dijo que a 
veces si lo hacían. Un 5.6% comentó que raramente dejaba de tomar sus 
medicamentos y un 77.0% declaró no haber dejado nunca de tomar sus medicamento 
cuando se sentían mejor. Un 5.6% de las mujeres comentó que a veces dejaba de 
tomar sus medicamentos cuando se sentía peor, pero la mayoría (94.4%) nunca lo 
había hecho. También el mismo porcentaje de mujeres comentó que nunca había 
tomado uno o más comprimidos, por propia iniciativa, después de haberse sentido  
peor y solo un 5.6% lo hizo raramente. La mayoría de las mujeres (94.4%) nunca 
interrumpió el tratamiento farmacológico por haber dejado acabar sus medicamentos 
o por otros motivo que no fuera la indicación médica. 
Relativo a la comunicación del propio paciente sobre su adherencia (Test de Haynes-
Sackett), fue posible percibir que los pacientes del grupo control presentaron 
porcentajes de adherencia a los tratamientos muy elevadas (98.93±1.63%). En 
realidad, el porcentaje mínimo obtenido fue de 93.88%, y el máximo fue de 100.0%, es 
decir que ningún paciente del grupo control fue considerado como no adherente 
(<80.0%). Entre los hombres el valor promedio de la adherencia fue de 98.93±1.89%, 
con un valor mínimo de adherencia de 93.88% y un máximo de 100.0%. Mientras entre 
las mujeres, el porcentaje promedio fue de 98.94±1.21%, con un mínimo de 96.43% y 
un máximo de 100.0%.  
Analizando los resultados de las dos medidas de adherencia a los tratamientos, fue 
posible observar que los pacientes del grupo control eran, en su mayoría, 
completamente adherentes a los tratamientos, y que aquellos que no se adherían 
totalmente, presentaban solo pequeños fallos, no pudiéndose nunca ser considerados 
como no adherentes.  
 
 
• Grupo intervención 
Al inicio, en el grupo intervención, la media del nivel medio de adherencia a la 
farmacoterapia, según la MAT, fue de 5.60±0.32 (93.34%), con un nivel mínimo de 4.71 






clasificar los pacientes del grupo como adherentes, donde un 34.1% de los pacientes se 
adhería bastante y un 65.9% se adhería completamente a los tratamientos.  
Considerando individualmente cada pregunta de la medida de adherencia, fue posible 
observar que solo el 2.3% de los pacientes del grupo se olvidaba con frecuencia de 
tomar sus medicamentos y un 18.2% se olvidaba a veces. No obstante, gran parte 
(40.9%) se olvidaba raramente y un 38.6% refirió que nunca se olvidaba de tomar sus 
medicamentos. Con relación a la hora de la toma de sus medicamentos, el 50.0% de 
los pacientes comentó que raramente eran descuidados con la hora, pero el 27.3% de 
los pacientes refirió que a veces eran descuidados. Solo un 22.7% declaró que nunca 
eran descuidados con la hora de tomar sus medicamentos. La mayoría de los pacientes 
(77.3%) refirió que nunca había dejado de tomar los medicamentos, por propia 
iniciativa, cuando se sentían mejor, pero el 18.2% refirió que lo hacía a veces o con 
frecuencia (4.5%). En relación a dejar de tomar sus medicamentos, por propia 
iniciativa, después de haberse sentido peor, la mayoría de los pacientes (95,5%) 
declaró que nunca lo hacía y solo un 2.3% dijo hacerlo a veces o raramente. 
Igualmente la mayoría de los pacientes del grupo intervención (97.7%) declaró que 
nunca tomaba uno o más comprimidos, por propia iniciativa, después de haberse 
sentido peor y solo un 2.3% dijo que lo hacía raramente.  La generalidad de los 
pacientes (95.5%) nunca interrumpió su terapéutica por haber dejado terminar sus 
medicamentos y solo un 4.5% raramente interrumpió su terapéutica por este motivo. 
Un 88.6% de los pacientes declaró que nunca había dejado de tomar sus 
medicamentos por otro motivo que no fuera la indicación del médico, pero el 4.5% 
refirió que lo hacía con frecuencia y un 6.8% que a veces dejaba de tomar sus 
medicamentos sin indicación del médico.  
Entre los hombres, el nivel promedio de adherencia a los tratamientos fue de 
5.55±0.34 (92.48%), con un valor mínimo de 4.71 (78.5%) y un máximo de 6.00 
(100.0%). Evaluando la distribución del nivel promedio se ha verificado que un 40.0% 
de los hombres se adherían bastante y un 60.0% se adherían completamente a su 
tratamiento farmacológico. No obstante, solo el 28.0% de los hombres explicó que 
nunca se olvidaba de tomar sus medicamentos, mientras el 40.0% lo hacía raramente, 






toma de los medicamentos, gran parte de los hombres (48.0%) raramente era 
descuidados, pero 32.0% de ellos declaró que a veces era descuidado y solo un 20.0% 
comentó que nunca había sido descuidado con la hora de tomar sus medicamentos. La 
mayoría de los hombres comentó que nunca había dejado de tomar sus medicamentos 
cuando se sentía mejor (76.0%) y un 96.0% nunca lo hacía cuando se sentía peor. No 
obstante, un 20.0% refirió que a veces no tomaba sus medicamentos cuando se sentía 
mejor. Al contrario, solo un 4.0% de los hombres lo hacía cuando se sentía peor. Un 
96.0% nunca había tomado uno o más comprimidos, por propia iniciativa, después de 
haberse sentido peor y nunca había interrumpido su tratamiento por dejar acabar sus 
medicamentos. Un 88.0% de los hombres indicó que nunca había dejado de tomar sus 
medicamentos por otro motivo que no fuera la indicación del médico, pero un 4.0% y 
8.0% comentó hacerlo con frecuencia o a veces, respectivamente.  
Entre las mujeres del grupo intervención, el nivel promedio de adherencia fue de 
5.67±0.27 (94.49%), con un nivel mínimo de 5.14 (85.67%) y un nivel máximo de 6.00 
(100.0%). La mayoría (73.6%) ha sido clasificada como completamente adherente y un 
26.3% como bastante adherente. Gran parte de las mujeres (52.6%) indicó que nunca 
se olvidaba de tomar sus medicamentos y un 42.1%  que raramente lo hacía. No 
obstante, un 21.1% refirió que a veces era descuidada con la hora de tomar sus 
medicamentos y un 52.6% declaró que raramente era descuidada. Solo 26.3% de las 
mujeres dijo que nunca era descuidada con la hora de tomar sus medicamentos. La 
mayoría (78.9%) comentó que nunca había dejado de tomar sus medicamentos por 
haberse sentido mejor y un 94.7% por haberse sentido peor. Un 15.6% de las mujeres 
declaró que a veces no tomaba sus medicamentos cuando se sentía mejor. La totalidad 
de las mujeres refirió que nunca había tomado uno o más comprimidos, por propia 
iniciativa, después de sentirse mejor. Un 94.7% nunca interrumpió su tratamiento por 
haber dejado acabar sus medicamentos, y un 89.5% refirió que nunca había dejado de 
tomar sus medicamentos por otro motivo de no fuera la indicación del médico. Solo un 
5.3% de las mujeres refirió que con frecuencia o a veces no tomaba sus medicamentos 
por otro motivo distinto a la indicación del médico.  
Analizando la adherencia a los tratamientos por comunicación de la adherencia por el 






adherencia en los pacientes del grupo intervención fue de 98.77±2.96%, con un 
mínimo de 83.33% y un máximo de 100.0%. Es decir que todos los pacientes fueron 
considerados como adherentes a los tratamientos (>80.0%). Entre los hombres el 
porcentaje promedio fue de 98.24±3.74%, con un porcentaje de adherencia mínimo de 
88.33% y un máximo de 100.0%. Entre las mujeres el valor promedio fue un poca más 
elevado (99.49±1.15%), con un mínimo de 95.71% y un máximo de 100.0%.  
Considerando la globalidad de los datos se puede observar que la mayoría los 
pacientes del grupo intervención eran considerados completamente adherentes a los 
tratamientos farmacológicos y que los que no se adherían completamente, su 
porcentaje era por encima del valor mínimo (80.0%), y por lo tanto presentaban pocas 
dificultades con sus tratamientos.  
 
Al inicio, evaluando los dos grupos en estudio, no se han verificado diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos, tanto en el valor promedio de la 
adherencia como en los ítems de la medida de adherencia utilizada (Tabla XXVIII), bien 
como en Test de Haynes-Sackett (p>0.05). Es decir que, inicialmente, relativamente a 
la adherencia los grupos en estudio fueron considerados iguales.  
 
 
4.11.2. Resultados pos-intervención 
Al final del estudio se ha evaluado la adherencia a la farmacoterapia por la misma 
metodología que inicialmente (MAT y Test de Haynes-Sackett) para permitir la 
comparación entre el inicio y el final del estudio. 
 
• Grupo control 
Al final del estudio, entre los pacientes del grupo control, el nivel promedio de la 
adherencia a los tratamientos, según la MAT fue de 5.73±0.26 (95.57%), con un valor 
mínimo de 4.86 (81.0%) y un máximo de 6.00 (100.0%) (Tabla XXIX). La mayoría de los 






(83.1%), mientras un 16.3% fue considerado como bastante adherente. 
Comparativamente con los porcentajes iniciales, ha ocurrido un aumento de pacientes 
clasificados como completamente adherentes. En realidad, ha ocurrido una diferencia 
estadísticamente significativa entre el inicio y el final del estudio, en el nivel promedio 
de la adherencia a los tratamientos (p<0.05). Evaluando la magnitud del efecto, fue 
posible observar que en la adherencia el efecto fue medio (|d|=0.584) (Tabla XXX). 
Relativo a las cuestiones derivadas de la medida de adherencia, fue posible observar 
que gran parte de los pacientes del grupo control, al final del estudio, han referido 
nunca se olvidaban de tomar sus medicamentos (44.2%). No obstante, el mismo 
porcentaje refirió que raramente se olvidaba de tomar sus medicamentos, mientras 
11.6% refirió que se olvidaba a veces. La comparación entre los valores iniciales y 
finales ha revelado una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05), no obstante 
la magnitud del efecto se ha revelado pequeña (|d|=0.386). En relación a la hora de 
tomar sus medicamentos, un 51.2% declaró que raramente eran descuidados con la 
hora de tomar sus medicamentos y un 41.9% refirió que nunca era descuidado con la 
hora. En comparación a los valores iniciales fue posible observar una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0.05) con una magnitud del efecto de una media 
(|d|=0.542). La mayoría de los pacientes (81.4%) refirió que nunca dejaba de tomar 
sus medicamentos, por propia iniciativa,  cuando se sentía mejor,  y un 97.7% nunca lo 
hacía cuando se sentía peor. Un 95.3% de los paciente refirió que nunca tomaba uno o 
más comprimidos, por propia iniciativa, después de sentirse peor. La mayoría de los 
pacientes (95.3%) nunca habían interrumpido su tratamiento por haber dejado acabar 
sus medicamentos y un 93.0% refirió que nunca había dejado de tomar sus 
medicamentos por otro motivo que distinto a la indicación médica. Evaluando los 
valores al inicio y al final del estudio, ninguna de estas variables ha presentado 
diferencias estadísticamente significativas. Es decir que, aunque hayan existido 
diferencias estadísticamente significativas en el nivel promedio de la adherencia a los 
tratamientos en el grupo control, los factores que han contribuido para esta diferencia 
fueron el olvido y las horas de tomar los medicamentos, que demostraron diferencias 
estadísticamente significativas; todos los otros factores evaluados en la medida de 
adherencia no han demostrado diferencias y por lo tanto su contribución fue muy 






Entre los hombres, el nivel promedio de adherencia fue de 5.77±0.24 (96.29%), con un 
nivel mínimo de 5.00 (83.33%) y un máximo de 6.00 (100.0%). El porcentaje de 
hombres completamente adherentes (88.0%) ha sido mayor que el valor inicial 
(76.0%). Un 52.0% de los hombres declararon que nunca se olvidaban de tomar sus 
medicamentos, sin embargo, un 44.0% refirió que se olvidaba raramente. De manera 
similar, gran parte de los hombres (52.0%) refirió ser descuidado con las horas de 
tomar sus medicamentos, mientras un 48.0% refirió nunca haberlo sido. Un 84.0% de 
los hombres refirió que nunca dejaba de tomar sus medicamentos, por propia  
iniciativa, cuando se sentía mejor y la totalidad refirió que nunca lo  hacía cuando se 
sentía peor. Un 96.0% declaró que nunca tomaba uno o más comprimidos cuando se 
sentía peor y un 92.0% nunca  interrumpió su tratamiento por haber dejado acabar sus 
medicamentos. El mismo porcentaje refirió no haber dejado de tomar sus 
medicamentos nunca por otro motivo distinto a la indicación médica.  
 
Tabla XXIX – Caracterización de la medida de adherencia a los tratamientos final. 
 
Grupo control Grupo intervención 





















































Leyenda: 1-no adhiere totalmente; 2-no adhiere; 3-adhiere minimamente; 4-adhiere parcialmente; 5-adhiere bastante; 6-adhiere 
totalmente. 
 
Entre las mujeres, el nivel promedio final de la adherencia fue de 5.67±0.28 (94.58%), 
con un nivel mínimo de 4.86 (81.0%) y un nivel máximo de 6.00 (100.0%). Los valores 
promedios finales han sido relativamente mayores que los valores iniciales y, en 






un 22.2% como bastante adherentes, cuando inicialmente, un 33.3% de las mujeres 
habían sido clasificadas como bastante adherentes y 66.7% como completamente 
adherentes. Sin embargo, gran parte de las mujeres (44.4%) refirió que se olvidaba 
raramente de tomar sus medicamentos, y un 22.2% refirió que a veces se olvidaba de 
tomarlos. Un 33.3% nunca se olvidaba de tomarlos ni era descuidado con las horas de 
tomar sus medicamentos. No obstante, un 50.0% de las mujeres declaró que 
raramente era descuidada con las horas de tomar sus medicamentos y un 16.7% lo era 
a veces. Relativo a dejar de tomar sus medicamentos por haberse sentido mejor, gran 
parte de las mujeres refirió que nunca lo había hecho (77.8%) cuando se sentían peor, 
la mayoría (94.4%) nunca había dejado de tomar sus medicamentos. Un 94.4% declaró 
que nunca había tomado uno o más comprimidos, por propia iniciativa, cuando se 
sentía peor y la totalidad de las mujeres refirió no haber interrumpido nunca su 
tratamiento por haber dejado terminar sus medicamentos. Un 5.6% de las mujeres 
refirió que a veces no dejaban sus medicamentos por otro motivo que no fuera la 
indicación médica, aunque el 94.4% nunca lo había hecho. 
 
Relativo a la adherencia comunicada por el propio paciente (Test de Haynes-Sackett), 
al final del estudio el valor promedio de los pacientes del grupo control fue de 
99.06±1.57%, con un mínimo de 92.86% y un máximo de 100.0%. Comparativamente 
al valor promedio inicial, fue posible observar que el valor final fue más elevado, sin 
embargo, esta diferencia no se reveló estadísticamente significativa. Es decir que, a 
través del Test de Haynes-Sackett, el aumento de la adherencia de los pacientes no ha 
sido significativo en el grupo control. Por el contrario, como hemos comentado, a 
través de la medida de adherencia a los tratamientos, han ocurrido diferencias 
estadísticamente significativas entre el inicio y el final del estudio.  
Entre los hombres el valor promedio final fue de 99.28±1.22%, con un valor mínimo de 
95.92% y un máximo de 100.0%. Entre las mujeres el valor fue de 98.76±1.96%, con un 
mínimo de 92.86 y un máximo de 100.0%. Aunque entre los hombres el valor final 
haya sido más elevado, entre las mujeres el valor promedio de la adherencia ha sido 







• Grupo intervención 
Al final del estudio, la media de nivel de la adherencia a los tratamientos según la MAT, 
en el grupo intervención, fue de 5.92±0.09 (98.65%), con un nivel mínimo de 5.71 
(95.17%) y un máximo de 6.00 (100.0%) (Tabla XXIX). Comparativamente con el nivel 
inicial (5.60±0.32), se ha verificado un aumento en el nivel promedio final, que en 
realidad ha revelado una diferencia estadísticamente significativa (p<0.05), con una 
magnitud del efecto grande (|d|=0.805) (Tabla XXX). Es decir que el aumento 
verificado al final del estudio fue realmente significativo. Al final del estudio, la 
totalidad de los pacientes han presentado valores de nivel promedio de adherencia de 
completamente adherentes. En realidad, 90.6% de los pacientes refirió que nunca se 
olvidaba de tomar sus medicamentos, aunque 9.1% hubo referido que raramente se 
olvida de tomarlos. No obstante, se ha verificado un aumento de pacientes que nunca 
se olvidaban de tomar sus medicamentos, en relación al inicio del estudio (38.6%). En 
comparación con los resultados iniciales, el olvido ha presentado una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0.05), con una magnitud del efecto medio 
(|d|=0.688). Gran parte de los pacientes (61.4%) refirió no ser descuidado nunca con 
las horas de tomar sus medicamentos, sin embargo, un 38.6% refirió que raramente 
era descuidado con la hora. Comparativamente al inicio del estudio, se ha verificado un 
aumento en el porcentaje de pacientes que nunca era descuidado con la hora de 
tomar sus medicamentos, que inicialmente fue de 22.7%. En realidad, este aumento se 
ha revelado también estadísticamente significativo (p<0.05), con una magnitud del 
efecto media (|d|=0.688). Todos los pacientes han referido que nunca habían dejado 
de tomar sus medicamentos por haberse sentido mejor, y comparativamente con los 
valores iniciales, donde un 77.3% había referido que nunca dejaba de tomar sus 
medicamentos cuando se sentía mejor, se ha registrado una diferencia 
estadísticamente significativa (p<0.05), no obstante con una magnitud del efecto 
pequeña (|d|=0.448). De forma similar todos los pacientes han referido no haber 
dejado de tomar nunca sus medicamentos por haberse sentido peor, ni nunca haber 
tomado uno o más medicamentos, por iniciativa propia, después de sentirse peor. 
Ningún paciente refirió haber interrumpido su tratamiento por haber dejado terminar 






medicamentos por otros motivo distintos a la indicación del médico. Aunque los 
resultados finales hayan presentado aumentos en los porcentajes de pacientes que 
nunca han interrumpido sus tratamientos, en relación a los valores iniciales, estos 
factores no han revelado diferencias estadísticamente significativas (Tabla XXX).  
Entre los hombres del grupo intervención, al final del estudio, la media de la 
adherencia a los tratamientos fue 5.91±0.09 (98.48%), con un mínimo de 5.71 (95.17%) 
y un máximo de 6.00 (100.0%). En verdad, todos los hombres del grupo intervención se 
clasificaban como completamente adherentes. La mayoría de los hombres (96.0%) 
refirió que nunca se olvidaban de tomar sus medicamentos. Relativo a la hora de 
tomar los medicamentos, gran parte de los hombres (52.0%) refirió que raramente 
eran descuidados y un 48.0% que nunca eran descuidados con la hora de tomar sus 
medicamentos. Ningún hombre refirió tomar más medicamentos, por iniciativa propia, 
después de sentirse mejor o peor de su enfermedad, y ninguno refirió tomar uno o 
más comprimidos para su patología, después de sentirse peor o de haber interrumpido 
su terapéutica por haber terminado sus medicamentos. Un 92.0% refirió que nunca 
había dejado de tomar los medicamentos por otro motivo que no fuera la indicación 
médica, y un 8.0% refirió que raramente lo hacía.  
Entre las mujeres del grupo, al final, la media del nivel de adherencia fue de 5.93±0.1 
(98.87%), con un mínimo de 5.71 (95.17%) y un máximo de 6.00 (100.0%). Del mismo 
modo que los hombres, todas las mujeres se han clasificado como completamente 
adherentes. Un 84.2% de las mujeres refirió que nunca se olvidaba de  tomar sus 
medicamentos y un 15.8% que raramente lo hacía. Gran parte de las mujeres (78.6%) 
también refirió que nunca era descuidada con la hora de tomar sus medicamentos, 
pero un 21.1% refirió que raramente se descuidaba con la hora de tomar sus 
medicamentos. La totalidad refirió no  haber dejado nunca de tomar sus 
medicamentos, por su iniciativa, después de sentirse mejor o peor, y ninguna mujer 
tomó uno o más comprimidos después de sentirse peor. De forma similar ninguna 
mujer refirió haber interrumpido su tratamiento, por su iniciativa, por haber dejado 
acabar los medicamentos. La mayoría (94.7%) refirió que nunca había dejado de tomar 
los medicamentos por otros motivos distintos a la indicación médica, pero un 5.3% 






Relativamente al Test de Haynes-Sackett, el valor promedio final de adherencia de los 
pacientes del grupo intervención fue de  99.70±0.61%, con un valor mínimo de 97.14% 
y un valor máximo de 100.0%. Comparativamente al inicio del estudio, se ha verificado 
un aumento en el valor del porcentaje de adherencia, que se ha revelado  
estadísticamente significativo (p<0.05), aunque con una magnitud del efecto pequeña 
(|d|=0.47). Entre los hombres, el valor promedio final de adherencia fue de 
99.79±0.56%, con un valor mínimo de 97.62 y un máximo de 100. Entre las mujeres el 
valor fue de 99.80±0.68%, con un mínimo de 97.17 y un máximo de 100.  
Entre los grupos en estudio, al final se han revelado diferencias estadísticamente 
significativas en el nivel promedio de la adherencia, así como en los valores del olvido, 
del descuido con las horas y de no tomar medicamentos cuando se sentían mejor 
(p<0.05) en la Medida de Adherencia a los Tratamientos (Tabla XXIX). Es decir que al 
final del estudio, en las variables referidas se han registrado diferencias entre los 
grupos. En realidad, en ambos grupos, para todas las variables se han registrado 
diferencias estadísticamente significativas entre el inicio y el final, excepto en el grupo 
control para la variable que dejar de tomar los medicamentos cuando se siente mejor. 
No obstante, cuando fue evaluada la magnitud del efecto, se observa que la magnitud 
de la mejoría de la adherencia fue mayor para todas las variables, en el grupo 
intervención. La evaluación de los resultados del Test de Haynes-Sackett al final del 
estudio ha revelado también diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos. Es decir que, al final los valores de adherencia a los tratamientos, entre los 
grupos eran diferentes. En realidad, cuando fue evaluada la diferencia entre el inicio y 
el final del estudio, en el grupo control no se verificaron diferencias estadísticamente 
significativas, aunque la adherencia  hubiera aumentado. Sin embargo, en el grupo 
intervención las diferencias si fueron significativas, con un magnitud del efecto media. 
Esto significa que la intervención realizada ha permitido un mayor aumento en la 
adherencia a los tratamientos de los pacientes, y por lo tanto que, la gestión y la 
educación terapéutica de los pacientes puede mejorar significativamente la adherencia 
general a los tratamientos, principalmente en factores como el olvido, el descuido con 







Tabla XXX - Caracterización de la medida de adherencia a los tratamientos inicial y final, con respectiva diferencia entre los grupos. 
 
 
Grupo control (n=43) Grupo intervención (n=44) 
Inicio Fin p value* |d| Inicio Fin p value* |d| 
























































































* Wilcoxon test 
Leyenda:  Efecto pequeño   Efecto medio   Efecto grande  































Fase I – Modelación 
Considerando que los resultados de esta fase fueron ya discutidos en el trabajo 
desarrollado para la obtención del DEA(644), serán solamente comentados los 
resultados que han permitido el desarrollo de los protocolos de intervención (fase II) y 
su implementación (fase III).  
El trabajo de caracterización de los pacientes de la Clínica de Diabetes de la AEDMADA, 
nos permitió percibir que gran parte de los pacientes eran diabéticos tipo 2 (90.7%), 
con una media de edad de 62 años, económicamente inactivos (58.1%) y que vivían 
acompañados por familiares. Estos pacientes presentaban gran prevalencia de 
comorbilidades, como la HTA (80%) y dislipidémia (60%), con resultados clínicos  no 
controlados de estas patologías. La gestión de la farmacoterapia tiene como objetivos 
optimizar los resultados terapéuticos de los medicamentos utilizados por los 
pacientes(578). Considerando que gran parte de los pacientes diabéticos mayores son 
polimedicados (confirmado en la caracterización), un programa de gestión de la 
farmacoterapia podría mejorar los resultados individuales de estos pacientes. Los 
pacientes diabéticos mayores son un grupo de pacientes que no integran muchos de 
los estudios de la diabetes, posiblemente por la elevada  prevalencia de 
comorbilidades, por presentar una disminución de sus capacidades de movilidad, 
auditivas, visuales o mentales, o por la heterogeneidad de su estado de salud(645, 646). 
En realidad, la mayoría de los estudios clínicos de tratamientos farmacológicos no 
contemplan los pacientes diabéticos mayores en sus criterios de inclusión(647). Así, 
considerando los resultados de caracterización de los pacientes de la Clínica de 
Diabetes y la falta de estudios en la temática, principalmente en pacientes mayores, 
decidimos realizar nuestro trabajo de gestión de la farmacoterapia y educación 






Fase II – Ensayo exploratorio 
La mayoría de los estudios de intervención no definen ni describen claramente las 
intervenciones realizadas, ni sus componentes, principalmente las intervenciones 
complejas, donde existen numerosos factores implicados. Por ejemplo el proceso 
asistencial, en el que hay que tener en cuenta, no solo el paciente como individuo, 
como su enfermedad, sus necesidades individuales relativamente a sus enfermedades 
y respectivo tratamiento, sus discapacidades, su entorno social y familiar, su 
alfabetización (general y en salud), y mismo los cuidados de salud prestados al 
paciente, tanto la accesibilidad, las infraestructuras, como el equipo multidisciplinar de 
salud que proporciona sus cuidados al paciente. Revisiones sistemáticas realizadas 
sobre intervenciones farmacéuticas, principalmente en la diabetes, afirman que existe 
esta dificultad al nivel de las intervenciones, con la descripción de la intervención y el 
diseño del estudio. La mayoría de ellas no enfocan la complejidad de las intervenciones 
farmacéuticas(648-652). 
La evaluación de la efectividad de una intervención compleja y su reproducción, es 
difícil y está sujeta a más variaciones que los que reflejan los estudios donde se 
evalúan pocos parámetros, como los ensayos clínicos de medicamentos(590). En un 
intento de mejorar el abordaje científico del proceso asistencial, se quiso describir de 
forma detallada la intervención de gestión y educación terapéutica de pacientes 
diabéticos mayores, en el domicilio, una intervención compleja, con varios parámetros 
involucrados que se implementaria en la Fase III del estudio. En nuestro trabajo, nos 
basamos en el proceso de desarrollo de intervenciones complejas propuesto por 
Campbell et al (2000)(590), que define que el diseño de una intervención compleja y su 
evaluación presenta fases secuenciales, muy semejante al desarrollo de 
medicamentos.  Así, tras una fase preclínica (teórica) donde se hizo una revisión de la 
bibliografía, principalmente sobre la diabetes e intervenciones realizadas para el 
control de pacientes diabéticos; y una fase de modelación, donde se llevó a cabo un 
“diagnóstico” de la situación de los pacientes diabéticos, realizando un estudio 
observacional-descriptivo y transversal, se llegó a la fase II con el desarrollo de 






desarrollados describían cuidadosamente todos los componentes de la intervención. 
Se eligieron diferentes categorías relacionadas con las necesidades de los pacientes 
(educacionales y de gestión de la farmacoterapia), se describió detalladamente el 
problema y la respectiva intervención a realizar. Las intervenciones serian realizadas 
considerando las necesidades individuales del paciente. La intervención se ha basado 
en: estrategias educativas, con relación al comportamiento en la autoeficacia y la 
autodeterminación, y en la educación terapéutica, de sus enfermedades y respectivos 
tratamientos (farmacológico y no farmacológico). Todo ello, con el objetivo de obtener 
cambios de comportamientos de los pacientes y de capacitarlos a afrontar su 
enfermedad, su tratamiento y los respectivos cambios requeridos;  así como, 
estrategias de gestión de la farmacoterapia, para optimizar el tratamiento 
farmacológico del paciente, intentando mejorar sus resultados clínicos y sus 



















Fase III – Ensayo clínico controlado (piloto) 
 
5.1. Datos socio-demográficos y de la condición clínica 
Los resultados socio-demográficos obtenidos en el estudio fueron coincidentes con los 
datos del último estudio de prevalencia realizado en Portugal (2014)(653), que  
establecía que en el rango de edad de individuos mayores (60-79 años), la diabetes era 
más prevalente en los hombres (30.3%), tal como ocurrió en nuestro estudio (57.5%). 
La media de edad de los pacientes en el estudio fue de 73.25±5.0 años, la mayoría era 
casado (85%) y vivía con más de una persona (75.9%). Por su edad, 91% de los 
pacientes estaban jubilados y presentaban baja escolaridad (primer ciclo de estudios). 
Ninguna variable ha demostrado una diferencia estadísticamente significativa entre los 
individuos de los grupos (p>0.05). La escasa tasa de escolaridad de los pacientes podría 
ser un factor limitante en el proceso asistencial, principalmente en la educación 
terapéutica, aunque los pacientes  demostraron interés en todo el proceso 
educacional, con motivación para aprender sobre su patología y tratamiento.  
Con relación a la condición clínica de los pacientes, cerca de un cuarto (¼) de los 
pacientes en estudio presentaron dificultades auditivas, visuales o de movilidad, sin 
diferencias entre los grupos (p>0.05). También un 25% de los pacientes declararon 
tener cuidadores, principalmente familiares con quienes vivían (90.9%), que eran 
también los que más apoyaban en el tratamiento de la diabetes (96.6%), sin 
diferencias significativas entre los individuos (p>0.05). Es decir que, gran parte de los 
pacientes presentaron limitaciones que les podría impedir realizar algunas actividades 
correctamente, bien por discapacidad física de movilidad, bien por dificultades en el  
nivel de la visión o de la audición. Esto hizo  que se tuviera que adaptar las 
intervenciones a las necesidades de los pacientes, considerando sus dificultades. Los 
familiares/cuidadores, siempre que posible, fueron integrados en el proceso de 
intervención ya que el soporte de los miembros de la familia es muy importante en el 






comportamientos,  la adherencia a los tratamientos y así mismo optimizando la 
gestión da la enfermedad(654).  
El tiempo medio de diagnóstico de diabetes de los pacientes en estudio fue de 
12.56±8.02 años. Considerando las comorbilidades de los pacientes, 88.5% de ellos 
tenía también diagnóstico de HTA y 56.3% diagnóstico de dislipemia. La presencia de 
complicaciones de la diabetes fue mayoritariamente de tipo microvasculares, 
mostrando el 67.6% de los pacientes un diagnóstico de retinopatía. No obstante, un 
21.6% de los pacientes sufrió ya un infarto agudo del miocardio y el 24.3% un AVC, 
valores consistentes con los resultados del “Relatório Anual do Observatório Nacional 
da Diabetes” de 2014, que registró como causa más prevalente del ingreso  
hospitalario las patologías de aparato circulatorio (23%), refiriendo  que un 29% de los 
ingresos por AVC  y  un 28.8% por IAM, eran pacientes con diabetes (653). 
 
5.2. Parámetros antropométricos y cardiometabólicos 
El objetivo principal de este trabajo fue evaluar la eficacia de una intervención basada 
en la gestión de la farmacoterapia asociada a la educación terapéutica de pacientes 
diabéticos tipo 2, mayores, en régimen domiciliario. La eficacia fue evaluada a través 
del impacto de la intervención en el control glucémico y en otros resultados clínicos 
relacionados con la salud de los pacientes. La disminución de las cifras de HbA1c, fue 
considerada el principal resultado clínico de eficacia, por considerarse un factor de 
control de la diabetes. En este trabajo, el valor inicial de HbA1c fue mayor en el grupo 
intervención (HbA1c=8.60±0.18%), aunque no se verificaron diferencias 
estadísticamente significativas entre los dos grupos evaluados (p>0.05). Al final del 
estudio, se observaron disminuciones en ambos grupos, con resultados 
estadísticamente significativos. Incluso, la disminución en el grupo intervención fue 
mayor (0.91%) y más significativa (|d|=0.858), que en el grupo control, que presentó 
una disminución de HbA1c de 0.21%, con un impacto menor (|d|=0.653). Solo en el 
grupo intervención fue posible observar resultados de HbA1c<7.0%, clasificados como 
excelentes (18.2%). Esta disminución de HbA1c es semejante a la encontrada en otros 






fueron realizados en régimen domiciliario, la media de edades de los pacientes fue 
menor que la del presente trabajo, y la alfabetización de los pacientes era baja, lo que 
podría justificar las disminuciones más acentuadas en estos otros estudios. 
 Los pacientes mayores, tendencialmente, presentan una menor alfabetización general 
y en salud, que puede llevar a un menor control de la misma, aunque estas sean 
independientes(655), pareciendo que estos pacientes son más propensos a conseguir 
resultados clínicos positivos(656). También en los pacientes mayores, el control 
metabólico es más difícil de alcanzar y, principalmente, este no puede ser tan próximo 
en los valores, por riesgo de otras complicaciones como la hipoglucemia grave, en 
estos pacientes, que puede conllevar a la discapacidad o la muerte de los pacientes(244, 
657-659). En realidad, un estudio en 185 pacientes diabéticos institucionalizados, con una 
edad media de 80 años, ha concluido que valores de HbA1c entre 8.0% y 8.9% estaban 
asociados a mejores resultados funcionales que valores de HbA1c entre 7.0% y 
7.9%(660). Por lo tanto, al diseñar una intervención individualizada para pacientes 
mayores se tiene que considerar los beneficios y los riesgos de un control de la 
glucemia y de los valores próximos de HbA1c. Sin embargo, un servicio de gestión y 
educación terapéutica puede ser relevante para estos pacientes, porque permite 
disminuir los resultados clínicos negativos de la farmacoterapia (inefectividad e 
inseguridad) y consecuentemente, las complicaciones a corto y largo plazo.  
Krass et al. (2007), realizó  un estudio de intervención realizado al largo de 6 meses, en 
289 pacientes diabéticos tipo 2 (149 intervención, 140 control), en 56 farmacias 
comunitarias de Australia. Los pacientes con una media de edades de 62 años, recibían 
un servicio de de educación terapéutica, soporte de monitorización de la glucemia y de 
adherencia a la farmacoterapia. Los resultados han demostrado una reducción de -
1.0% en la HbA1c de los pacientes del grupo intervención y -0.3% en los pacientes del 
grupo control (p<0.01)(661). Los resultados obtenidos muestran una disminución similar 
de la HbA1c, comparativamente con la disminución obtenida en el presente estudio.  
Otro estudio de intervención (12 meses de seguimiento) realizado en un hospital de los 
Emiratos Árabes Unidos, por Al Mazroui (2009), con 117 pacientes en cada grupo 
(control e intervención), ha evaluado los resultados de un plan de pharmaceutical care 






valor de Hba1c fue de -1.6%, y en el grupo control solo -0.1%.  Este trabajo se 
desarrolló en un medio hospitalario y con pacientes con una edad media de 48.7 años 
(grupo intervención), lo que puede explicar la disminución más acentuada de la HbA1c, 
comparativamente con el presente trabajo, donde los pacientes eran mayores(662). 
 En una unidad de cuidados de salud primarios, en Brasil, Borges y colaboradores 
(2010), han realizado un estudio prospectivo experimental, con la duración de 12 
meses, que integró 71 pacientes diabéticos (n=40 , grupo intervención; n=31 ,grupo 
control), con una media de edad de 69.4±8.4 años y un bajo nivel de escolaridad. 
Después de la intervención se ha verificado una reducción en la HbA1c (-0.9%) 
estadísticamente significativa comparativamente con el grupo control (p<0.05), y una 
disminución de 36.8mg/dL en la glucemia en ayunas(663).  
Más recientemente, Farsei y colaboradores (2011), han realizado un estudio 
randomizado con un total de 172 pacientes diabéticos tipo 2 no controlados (edad 
media de 53 años), en una clínica especializada en el tratamiento de la diabetes, en 
Isfahan en Irán. El estudio tenía como objetivo realizar sesiones de educación 
terapéutica por un farmacéutico y evaluar los resultados después de 3 meses de 
intervención. Con relación a los resultados clínicos, se observó una disminución media 
de 1.7% en la HbA1c de los pacientes que integraron el grupo intervención 
(p<0.001)(664). También en este estudio la edad puede ser un factor determinante en la 
disminución acentuada de la HbA1c, ya que los objetivos terapéuticos pueden ser más 
ambiciosos en estos pacientes. Jarab y colaboradores (2012) han realizado un estudio 
similar al presente, aunque en una clínica especializada de un hospital en Jordania. 
Ellos han randomizado pacientes diabéticos tipo 2 no controlados en dos grupos 
(intervención, n=77; control, n=79), y los pacientes del grupo intervención han recibido 
educación terapéutica de un farmacéutico. Al final de 6 meses de intervención se ha 
registrado una disminución de 0.8% en la HbA1c de los pacientes (p<0.05). Estos 
resultados se aproximan más a los obtenidos en nuestro estudio. En realidad, las 
características de los pacientes eran también un poco más similares, aunque una vez 
más la edad media era de 63 años, 10 años menos que en el presente estudio y la 
alfabetización también era más elevada(665), diferencias que pueden explicar los 






HbA1c de pacientes diabéticos no controlados, se han obtenido en otro estudio 
realizado, por farmacéuticos, en cuidados de salud primarios(666). Otros estudios de 
intervención del farmacéutico en pacientes diabéticos han obtenido resultados de 
disminución similares, con disminuciones de la HbA1c después de la intervención(667, 
668). 
 En 2012, fue publicado un estudio de colaboración del farmacéutico con médicos de 
atención primaria, en la prestación de cuidados de salud en el domicilio, de pacientes 
con enfermedades distintas (37% con diabetes tipo 1 o 2). Este estudio fue realizado 
en 200 pacientes, con una media de edades de cerca de 53 años no existiendo un 
grupo control para comparación de los resultados.  Se detectó una disminución de 
0.6% en la HbA1c de los pacientes diabéticos (n=41), después de 1 año de 
intervención(669). La disminución registrada fue aún menor que la registrada en los 
pacientes del grupo intervención, en nuestro estudio.  
Existen distintos estudios donde la integración de un farmacéutico en los cuidados 
domiciliarios ha sido descrita(670-672), presentando una opinión positiva con relación a la 
integración de este profesional en un equipo multidisciplinar de cuidados en el 
domicilio(673-675). Aunque, no se han encontrado estudios randomizados y controlados 
de evaluación de la efectividad de los servicios prestados por estos profesionales. 
Estudios realizados por otros profesionales, como enfermeros o médicos, de 
intervención, educación y gestión de la patología y tratamiento, en pacientes 
diabéticos tipo 2, han presentado resultados clínicos ni siempre significativos(676-679). Es 
decir que, tal como ocurre en el presente estudio, existe una efectividad de la 
intervención realizada, aunque poco significativa cuando es comparada con 
intervenciones realizadas en otros lugares, como clínicas, hospitales o cuidados de 
salud primarios. Una razón para justificar estos resultados puede ser el hecho de que 
los pacientes creyeran que los cuidados prestados en una institución de salud son más 
creíbles, que los cuidados en el  domicilio. Los cuidados de salud en el domicilio 
presentan ventajas para los pacientes, como la individualización de los cuidados y la 
participación de los cuidadores indirectos (familia, amigos), pero, posiblemente, en 
pacientes que sean un poco más activos socialmente e independientes en su vida, este 






que los resultados obtenidos, aunque significativos y con una dimensión del efecto 
media/grande, no sean tan representativos como en estudios no domiciliarios. 
Con relación a la glucemia en ayunas, también se verificó una disminución significativa 
en ambos  grupos del estudio. Todavía, la disminución en el grupo intervención fue 
mayor (-50.2mg/dL), comparativamente con el grupo control (-20.1mg/dL), con 
resultados significativos entre los grupos analizados (p<0.05). Los resultados finales 
han demostrado que la disminución en el grupo intervención también ha presentado 
un mayor impacto (|d|=0.830) que la disminución en el grupo control (|d|=0.699). Los 
resultados obtenidos son similares a los resultados de otros estudios realizados. 
También Al Mazroui (2009) ha conseguido una disminución estadísticamente 
significativa (p<0.05) de la glucemia en ayunas (54.96mg/dL) en los pacientes del grupo 
intervención (662). Ya Farsaei (2011) y Jarab (2012) han obtenidos disminuciones 
menores de este parámetro en los pacientes de intervención (30.8mg/dL y 41.4mg/dL, 
respectivamente), aunque estadísticamente significativas(664, 665). Este decir que, 
aunque la disminución de la HbA1c fue menor comparativamente con los resultados 
obtenidos en otros estudios, la disminución de la glucemia en ayunas presentó 
resultados más similares. Posiblemente, los pacientes del grupo intervención, tenían 
valores de glucemia pos-prandial más elevados, lo que hizo  que la disminución del 
valor de la HbA1c (valor medio de las glucemias) fuese menor. En realidad, 
considerando los objetivos terapéuticos de la glucemia, los resultados demostraron 
que 65.9% de los pacientes del grupo intervención presentaban valores de glucemia en 
ayunas controlados, contrariamente a solo 26.2% de los pacientes del grupo control.  
También para la HbA1c, fue posible percibir que 47.7% de los pacientes del grupo 
intervención presentaron valores  menores de 7.0%, y solo 25.6% de los pacientes del 
grupo control han conseguido este objetivo. Estos valores nos indican que el control de 
la glucemia y consecuentemente de la HbA1c fue realizado considerando los beneficios 
y los riesgos, principalmente del paciente a desarrollar hipoglucemia. Se consiguió 
disminuir la glucemia en ayunas y la HbA1c, sin grandes riesgos para el paciente de 
sufrir complicaciones graves para su salud.  Estos porcentajes de control de los 






43% de los pacientes han conseguido sus objetivos terapéuticos para la HbA1c, 6 
meses después de la intervención de un especialista en farmacia clínica(680). 
 
Otro resultado clínico evaluado al final del estudio que permite evaluar la eficacia del 
servicio proporcionado a los pacientes, fue el perfil lipídico (colesterol total, colesterol-
LDL, colesterol-HDL y triglicéridos). Los resultados finales no han demostrado 
diferencias significativas entre los grupos (p>0.05). Analizando los resultados iniciales 
del perfil lipídico en ambos los grupos, es posible percibir que la medida de tendencia 
central de todos los parámetros evaluados, estaba en los límites de control. Es decir 
que, tanto la intervención como, posiblemente, los cuidados habituales, no han 
centrado su principal atención en el perfil lipídico, ya que los valores, para la mayoría 
de los pacientes, estaban controlados. Sin embargo, han ocurrido alteraciones en los 
grupos que se han revelado significativas, aunque el impacto no fue tan relevante 
como en el perfil glucémico. Analizados diferentes estudios de intervención 
farmacéutica fue posible observar que las disminuciones obtenidas en el grupo 
intervención fueron similares con estos otros estudios. En nuestro estudio, los 
pacientes del grupo intervención presentaron una disminución en el colesterol total de 
14.95mg/dL (p<0.05). Otros estudios realizados han descrito disminuciones muy 
diferentes entre ellos, así, Krass (2007) obtuvo valores de disminución iguales en 
ambos grupos en estudio (81.08mg/dL), sin diferencias estadísticamente 
significativas(661). Al Mazroui (2009)(662) describió una disminución de 45.43mg/dL en el 
colesterol total de los pacientes del grupo intervención, y Jarab (2012)(665) una 
disminución de 27.03mg/dL, ambas estadísticamente significativas entre los grupos 
(p<0.05). La intervención farmacéutica domiciliaria realizada por Berdine (2012), 
registró una disminución del colesterol total con un valor próximo al obtenido en 
nuestro estudio (17.96mg/dL). Tal como los valores del colesterol total, también los 
otros valores del perfil lipídico han presentado resultados dispares a los encontrados 
en la bibliografía. Los resultados más coherentes con los resultados obtenidos fueron, 
en realidad, los del estudio realizado de intervención domiciliaria, aunque no solo con 
pacientes diabéticos ni con un grupo control de comparación, pero son los resultados 






farmacéutico desarrolla un papel importante en el control de la dislipidemia, 
principalmente en la disminución del colesterol LDL, con valores medios de 10.7mg/dL, 
valor próximo al obtenido en nuestro estudio (11.9mg/dL)(681). Cabe señalar que, en 
dos estudios(665, 682), ocurrió una disminución del colesterol HDL, aunque este resultado 
no fuera significativo. Las diferencias de resultados entre todos los estudios, en el 
perfil lipídico, puede deberse a los valores iniciales de los pacientes, que muchas veces 
estaban próximos a los valores del objetivo terapéutico, lo que no permitía una 
disminución acentuada. 
 
Tal como en el perfil lípídico, los valores de la presión arterial (sistólica y diastólica) 
finales no han demostrado resultados estadísticamente significativos en ambos los 
grupos. El valor de la media de la presión arterial sistólica, al inicio, se reveló más 
elevado en el grupo intervención (PAS=153.0mmHg) que en el grupo control 
(PAS=145.0mmHg), ya al final los valores obtenidos fueron muy similares 
(PAS=141.0mmHg, grupo intervención; PAS=140.0mmHg, grupo control). Es decir, que 
la disminución obtenida fue mayor en el grupo intervención (-12.0mmHg). Con 
relación a la presión arterial diastólica, el valor de la media inicial, en el grupo 
intervención (PAD=79.5mmHg) era un valor por debajo del valor de las guidelines (PAD 
<80.0mmHg)(572). En el grupo control el valor estaba un poco por encima 
(PAD=82.0mmHg) del valor de referencia. Por lo tanto, la disminución ocurrida en el 
grupo intervención no ha demostrado significado estadístico, contrariamente a la 
disminución que ocurrió en el grupo control (p<0.05). Sin embargo, el valor de la media 
final  en el grupo intervención (PAD=76.5mmHg), fue menor que el valor en el grupo 
control (PAD=78.0mmHg). Estos resultados son también coherentes con los estudios 
referidos anteriormente, incluso la disminución de la presión arterial sistólica 
observada en el grupo intervención de este estudio fue mayor que en todos los otros, 
aunque en todos los resultados comparativos fueron significativos. Este resultado 
posiblemente ocurrió porque el valor inicial de la PAS del grupo intervención era 
también mayor que los valores registrados en los estudios descritos. Ya disminución en 
la presión arterial diastólica (3mmHg) fue muy similar con la observada en el estudio 






iniciales eran también similares. No se verificaron igualmente diferencias 
estadísticamente significativa, pero estas diferencias fueron menores que en los otros 
dos estudios(662, 665), donde los valores iniciales eran más elevados, y se ha verificado 
diferencia estadísticamente significativa (p<0.05).  
Un ensayo randomizado controlado, realizado en 14 farmacias comunitarias en 
Alberta, Canadá, incluyó 227 pacientes diabéticos con hipertensión no controlada 
(>130/80mmHg), donde se realizó una intervención por farmacéuticos y enfermeros. 
Al final del estudio, el grupo intervención  presentó una disminución mayor en la PAS 
(5.6mmHg) comparada con el grupo control (p=0.008)(683). Considerando el porcentaje 
de pacientes con los valores de PAS y PAD controlados, se verificó que solo 34.1% de 
los pacientes del grupo intervención presentaban su PAS controlado, pero 70.5% 
presentaba la PAD controlada, resultados un poco diferentes de los obtenidos por 
Cripps (2011), donde el 45% de los pacientes tenían su PAS controlada, valor un poco 
mayor que aquel obtenido en este estudio, pero solo 51% presentaba la PAD 
controlada, un menor porcentaje que la conseguida en este estudio(680). Una meta-
análisis de estudios randomizados controlados ha concluido que las intervenciones 
farmacéuticas mejoran el control de la presión arterial, aunque estas intervenciones 
presentan resultados distintos con relación el efecto producido, desde poco efecto a 
un gran efecto. Las determinantes de la heterogeneidad de resultados no fueron 
identificadas(684).   
 
Con relación a los resultados antropométricos, aunque los resultados no sean 
estadísticamente significativos entre los grupos, la comparación inicio-fin, en los 
grupos, se ha revelado significativa (p<0.05). El valor del IMC ha disminuido 0.8Kg/m2 
en el grupo control, con una pérdida media de peso de 1.11Kg, y 0.88Kg/m2 en el 
grupo intervención, con una disminución de 2.55Kg de peso. Consecuentemente, el 
efecto final fue mayor en el grupo intervención (|d|=0.706) que en el grupo control 
(|d|=0.441). En realidad, más pacientes del grupo intervención presentaban un IMC de 
“peso normal” (25%), contrariamente al grupo control (11.6%). Los resultados 
obtenidos en el grupo intervención son consistentes con aquellos estudios descritos en 






los grupos en estudio(661, 665). Solo Al Mazouir(662) ha descrito una disminución más 
acentuada en el valor de IMC de los pacientes del grupo intervención (1.05Kg/m2), que 
ha presentado diferencia estadísticamente significativa con relación a los resultados 
del grupo control (p<0.05).  
 
5.3. Conocimiento sobre la diabetes y su tratamiento 
La evaluación de los conocimientos de los pacientes con relación a su patología y 
tratamiento es importante en la evaluación de la efectividad de una intervención 
educacional. Un buen conocimiento con relación a los auto-cuidados en la diabetes es 
necesario para un control efectivo de la patología. Además, la metodología 
educacional, los contenidos y las bases teóricas, pueden influir en los resultados 
obtenidos(685). La intervención realizada en este trabajo se basó, no solo en la gestión 
de la farmacoterapia, como también en la educación terapéutica individualizada y en 
grupo (insulinoterapia) de los pacientes, con el fin de permitir mejorar los 
conocimientos de los pacientes en relación a su enfermedad, a su tratamiento 
farmacológico y no farmacológico.  El objetivo fue evaluar los resultados finales del 
conocimiento de los pacientes de ambos los grupos, permitiendo valorar la eficacia de 
la intervención farmacéutica.  
Al inicio del estudio, tanto en el grupo control como en el de  intervención, el 
conocimiento de los pacientes con relación a todos los cuidados con la diabetes fue 
clasificado como “bueno”. Comparando los grupos, no existían diferencias 
estadísticamente significativas entre ellos (p>0.05), es decir que, los pacientes tenían 
un nivel similar de conocimientos en todas las dimensiones evaluadas. Al final del 
estudio, los resultados han demostrado diferencias estadísticamente significativas 
entre los grupos (p<0.05). Fue en el grupo intervención donde se han registrado las 
mayores diferencias, ya que para todos los conocimientos evaluados, han existido 
diferencias estadísticamente significativas (p<0.05), con un efecto medio o elevado. 
Solamente los conocimientos sobre los cuidados con los pies, han revelado un 
aumento menos significativo (|d|=0.46). Los conocimientos donde hubo mayor 






medicamentos (|d|=0.84) y los conocimientos sobre la prevención y tratamiento de la 
hiperglucemia (|d|=0.81). En el grupo control, pocos fueron los conocimientos que 
presentaron una mejoría estadísticamente significativa, comparado con el inicio del 
estudio (p<0.05). Esta mejoría se ha verificado en el conocimiento de todos los 
cuidados con la diabetes (|d|=0.40), de los medicamentos (|d|=0.40), y de cómo 
interpretar los resultados de la monitorización de la glucemia (|d|=0.43). Se puede 
entonces afirmar que, la intervención de educación individualizada y en grupo 
(insulinoterapia), ha promovido una mejoría significativa en los conocimientos de los 
pacientes con relación a su enfermedad y tratamiento.  Los estudios revisados en 
bibliografía son bastantes diferentes con relación a los educadores, a la metodología 
educacional y a la evaluación de los conocimientos de los pacientes, y una vez más no 
se han encontrado descritos estudios de educación por un farmacéutico en el 
domicilio. La mayoría de los programas de educación son realizados por enfermeros. 
No obstante, en España, se ha realizado un programa de seguimiento de pacientes 
diabéticos, en farmacias comunitarias, que ha demostrado resultados positivos, no 
solo del nivel del control metabólico, sino también del conocimientos de los pacientes 
con relación a la diabetes(668). Además, existen evidencias que la educación de los 
pacientes, de todas las formas, puede mejorar los conocimientos de los pacientes con 
relación a su patología y respectivo tratamiento, así como los resultados clínicos,  la 
HbA1c, el perfil lipídico o la presión arterial(686-691). Un programa estructurado de 
educación en diabetes, enseñado a pacientes diabéticos en ambulatorio, por un 
enfermero, con la duración de un año, ha demostrado resultados positivos en la 
mejoría de los conocimientos de los pacientes y su asociación a una reducción de los 
niveles de HbA1c después de 4 meses, que se mantiene significativa hasta los 12 
meses(692).  Venkatesan (2012),  realizó un estudio con el objetivo de mostrar los 
resultados de un programa de educación en pacientes diabéticos, en farmacias 
comunitarias. Fueron integrados 39 pacientes (n=20, grupo control; n=19, grupo 
intervención). Los pacientes del grupo intervención  recibieron educación sobre su 
patología y su tratamiento, y el grado de conocimiento fue evaluado antes y después 
de la intervención. Los resultados demostraron que los pacientes del grupo 
intervención mejoraron sus conocimientos, aunque no presentaron diferencias 






5.4. Adherencia a los auto-cuidados y a la 
farmacoterapia 
A los pacientes diabéticos se les exige un gran número de comportamientos y 
decisiones diarios en la gestión de la diabetes. Para que los pacientes puedan tomar 
decisiones racionales y sean competentes en sus actividades, la educación sobre los 
auto-cuidados es muy importante. La educación terapéutica permite mejorar la 
adherencia a los cuidados con la salud, ya que el conocimiento con relación a sus 
patologías y a sus medicamentos puede mejorar y por lo tanto, los factores negativos 
relacionados con el conocimiento pueden disminuir, permitiendo un aumento de la 
adherencia de los pacientes a sus tratamientos, farmacológico y no farmacológico 
(auto-cuidados)(694).  
Relativo a la adherencia a los auto-cuidados, al inicio del estudio no se registraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p>0.05). Analizando las 
alteraciones que han ocurrido en los grupos en estudio, en el grupo intervención, los 
resultados han revelado diferencias estadísticamente significativas en la adherencia a 
los comportamientos de las dimensiones de: alimentación (general y específica para la 
diabetes, ejercicio físico y monitorización de la glucemia) (p<0.05).  Comparando las 
diferencias entre los grupos, al final del estudio, las dimensiones de “alimentación 
específica” (para la diabetes) y “práctica de ejercicio físico”, han demostrado 
resultados significativos  (p<0.05). Es decir, que la intervención ha mejorado la 
adherencia de los pacientes a los comportamientos en estas dimensiones. Estudios de 
intervención realizados en pacientes diabéticos, han manifestado resultados diferentes 
entre ellos, con relación a las dimensiones con resultados significativos. Además, las 
intervenciones han sido también diferentes y por profesionales de salud distintos. En 
realidad, pocos estudios describen intervenciones farmacéuticas al nivel de los auto-
cuidados generales (no solo la terapéutica farmacológica). Gillani y colaboradores 
(2013), realizaron un estudio longitudinal, casi-experimental pre/pos-test, en Malasia, 
con la duración de 24 semanas (6 meses). Este tenía el objetivo de evaluar la 
efectividad de un programa de educación en los auto-cuidados de pacientes 
diabéticos. El programa de educación fue realizado en el domicilio de 47 pacientes 






diferencias estadísticamente significativas al nivel de las dimensiones de la 
monitorización de la glucemia capilar (p<0.001) y de la práctica de actividad física 
global (actividades de ocio y ejercicio físico) (p=0.002). Sin embargo, en la dimensión 
aislada del ejercicio físico, no se han verificado diferencias significativas entre los 
grupos del estudio (p=0.43), aunque en el grupo intervención  ocurrió un aumento en 
la práctica de los pacientes(695). Tal como en el presente estudio, se han verificado 
alteraciones, tras un programa de educación, en comportamientos de los auto-
cuidados como la monitorización de la glucemia y el ejercicio físico, aunque en el 
estudio de Gillani y colaboradores, el aumento en la práctica de ejercicio por los 
pacientes del grupo intervención no demostró diferencias significativas.  Estos autores 
han concluido que comportamientos de los auto-cuidados como la alimentación y el 
ejercicio físico, son comportamientos problemáticos de cambiar, una vez que se 
requieren alteraciones en comportamientos complejos que están consolidados social y 
culturalmente en los hábitos de vida de los pacientes, comparativamente con cuidados 
como la monitorización de la glucemia que es un comportamiento a adquirir después 
del diagnóstico(695). Sin embargo, fue posible en nuestro estudio mejorar 
comportamientos considerados por Gillani, como problemáticos, posiblemente porque 
los pacientes eran mayores, tenían más tiempo de diagnóstico y por lo tanto, estos 
eran comportamientos que ya habían intentado cambiar/mejorar a lo largo de los años 
con diabetes. La educación solo aumentó sus conocimientos y les proporcionó 
herramientas para cambiar/mejorar sus comportamientos con relación a estas 
dimensiones. Whittemore (2000), refiere en su revisión sobre estrategias para facilitar 
cambios en los estilos de vida asociados a la diabetes, que consiguen resultados 
positivos en estos pacientes utilizando programas de educación con el foco en los 
auto-cuidados y en las estrategias de comportamiento, proporcionando información 
culturalmente relevante. Aunque refiera también que la educación de los pacientes 
parece ser más efectiva en pacientes nuevos, principalmente en el  nivel de la 
adquisición de conocimientos, que en pacientes mayores, donde el beneficio es 







Con relación a la adherencia a los tratamientos farmacológicos, muchos más son los 
estudios que se están llevando a cabo por farmacéuticos, por ser su principal área de 
actuación, aunque en  su mayoría en farmacias comunitarias, hospitales o centros de 
salud primario, y no a nivel domiciliario.  
Nuestro objetivo fue evaluar la efectividad de un programa de educación y gestión de 
la farmacoterapia, no solo a través de resultados clínicos, sino también mediante 
resultados positivos en comportamientos de los pacientes que son requeridos 
diariamente, como la adherencia a los auto-cuidados y concretamente a la 
farmacoterapia, una vez que puede ser un factor que contribuye en el  control de las 
patologías. Según la medida de adherencia a los tratamientos, basada en el Test de 
Morisky-Green (score 0–6), al inicio del estudio, no existían diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos (p>0.05), con una media de adherencia 
de 5.86 (adherencia elevada) en ambos  grupos. Al final del estudio, se ha verificado 
una diferencia significativa entre los grupos (p<0.05). En el grupo intervención, la 
media del valor de la adherencia fue de 5.92±0.09 (98.65%) (excelente adherencia), 
existiendo por lo tanto un aumento de adherencia de los pacientes del grupo a la 
farmacoterapia. Este aumento se ha revelado estadísticamente significativo (p<0.05) y 
de gran efecto (|d|=0.854). Se puede entonces afirmar que la intervención de gestión 
y educación terapéutica puede mejorar la adherencia de los pacientes diabéticos 
mayores a su farmacoterapia.  
Al inicio del estudio, en el grupo intervención, la mayoría de los pacientes no 
adherentes a la farmacoterapia lo hacía de modo no intencional, es decir que la actitud 
de no tomar los medicamentos era de alguna forma involuntaria, por olvido (61.4%) o 
descuido con el horario de la toma (77.3%). Esto puede deberse a la edad de los 
pacientes, porque siendo mayores pueden sufrir de algún grado de demencia (no 
evaluado en el estudio). La adherencia intencional ha revelado valores muy bajos, con 
la mayoría de los pacientes refiriendo nunca haber dejado de tomar los medicamentos 
por sentirse mejor (77.3%) o por sentirse peor (95.5%), ni nunca habían tomado más 
medicamentos que los prescritos por el médico (97.7%). Según la edad de los 
pacientes, en individuos mayores, la falta de conocimiento y las creencias sobre la 






disminuyéndola(547, 548). Considerando todos los factores de posible no adherencia, 
existen metodologías que pueden mejorar la adherencia de los pacientes, como la 
educación e información sobre la farmacoterapia individual, la participación del 
paciente en las decisiones terapéuticas, la simplificación del régimen terapéutico o la 
discusión de sus creencias con relación a sus enfermedades y tratamiento(546).  En 
realidad, después de la intervención en nuestro estudio, fue posible verificar una 
mejoría significativa en la adherencia, incluso la no-intencional, ya que solo 9.4% 
(61.4% al inicio) de los pacientes ha referido olvidarse de tomar sus medicamentos y 
38.6% ha referido ser descuidados con las horas de tomarlos (77.3% al inicio). Es decir 
que, las intervenciones individuales de educación y gestión de la farmacoterapia, 
realizadas a los pacientes diabéticos mayores parecen ser efectivas. 
La adherencia a los tratamientos en la diabetes es muy variable (36-93%)(483, 530). 
Muchos son los factores que influyen en la adherencia, y muchas son las metodologías 
utilizadas para evaluarla, lo que hace  que los resultados de los distintos estudios sean 
tan discrepantes. En nuestro estudio, la adherencia a la farmacoterapia se ha revelado 
muy elevada, tanto al inicio como al final del estudio. En el grupo intervención, 
inicialmente el valor promedio de la adherencia (Test de Haynes-Sackett) fue de 
98.93±1.63%, y en el grupo intervención fue de 98.77±2.96%. Al final del estudio, se ha 
verificado un aumento no significativos en ambos  grupos, aunque más elevado en el 
grupo intervención (99.70±0.61%). Todos los resultados obtenidos (inicio y fin) fueron 
superiores a la mayoría de los descritos en  la literatura y contrarios a los que afirman 
que la adherencia es menor a lo largo del tiempo (persistencia)(483, 530), principalmente 
en patologías crónicas, y que es menor en pacientes mayores(697). Posiblemente la 
metodología de auto-relato de los pacientes utilizada aisladamente, aunque se tengan 
utilizados 2 metodologías indirectas de auto-relato en el presente estudio, no sea la 
mejor forma de recoger los datos. Se podría añadir un método directo de evaluación 
de la adherencia para comparar los datos, como el recuento de comprimidos, en las 
visitas al domicilio(698). No obstante, con ambas metodologías utilizadas, los resultados 
de la adherencia fueron consistentes, revelando una elevada adherencia a la 






Como hemos comentado, la adherencia en nuestro estudio fue más elevada que los 
resultados de otros estudios realizados sobre adherencia en la diabetes o sobre el 
efecto de la intervención de un farmacéutico en la adherencia a la farmacoterapia. 
Obreli-Neto y sus colaboradores (2011), han realizado un estudio, en Brasil, con el 
objetivo de evaluar el efecto de un programa de pharmaceutical care en la adherencia 
a la farmacoterapia de pacientes mayores, en una unidad de cuidados de salud 
primarios. Fue un estudio prospectivo randomizado controlado, que integró 194 
pacientes mayores (97 en cada grupo), donde los pacientes del grupo intervención 
recibían, además de los cuidados usuales, una intervención farmacéutica, durante 36 
meses. Se ha verificado una mejoría significativa en la adherencia a la farmacoterapia 
(Test de Morisky-Green) de los pacientes del grupo intervención (50.5% pacientes 
adherentes al inicio vs 83.5% pacientes adherentes al final; p<0.001). La adherencia de 
los pacientes del grupo control no sufrió alteraciones significativas(699). Aunque el 
trabajo no se haya realizado solamente con pacientes diabéticos, se verifica que la 
adherencia era menor al inicio, comparativamente con nuestros resultados, pero la 
intervención farmacéutica también fue beneficiosa para los pacientes. Otros trabajos 
de intervención farmacéutica en pacientes diabéticos han revelado valores de 
adherencia inferiores a los obtenidos, pero la intervención también se ha revelado 
beneficiosa para los pacientes y estadísticamente significativa, tal como en el presente 
estudio. En el trabajo de Al Mazroui (2009), tras una intervención farmacéutica de 12 
meses en pacientes, se verificó una mejoría en la adherencia de los pacientes del 
grupo intervención, comparativamente con el grupo control. Al inicio de la 
intervención, la adherencia registrada en el grupo intervención  fue de 51.7%, y al final 
fue de 78.6%. Aunque la metodología para valorar la adherencia de los pacientes fue 
un poco diferente de la utilizada en nuestro estudio; la evaluación de la adherencia se 
hizo por auto-relato, y aquellos pacientes que referían olvidarse de tomar los 
medicamentos, que intencionalmente se olvidaban o tomaban dosis extra de 
medicamento, fueron considerados no-adherentes (662). Jarab y colaboradores (2012), 
han realizado una intervención en pacientes diabéticos, con una edad media de 
63.4±10.1 años, y al final de la intervención (6 meses), han verificado que el porcentaje 
de individuos no-adherentes era mucho menor en el grupo intervención (28.6%) que 






Un estudio prospectivo, randomizado controlado, con la duración de 9 meses de 
intervención farmacéutica, en una clínica de diabetes de Hong Kong, China,  ha 
verificado que al final del estudio, el valor promedio de la adherencia de los pacientes 
del grupo intervención era de 96±6.8%, mientras la adherencia de los pacientes del 
grupo control era de 84.1±18.1%. Estos resultados han permitido verificar que los 
pacientes del grupo intervención han presentado una mejoría significativa en la 
adherencia, comparativamente con el grupo control (22.5±13.4% vs 2.0±5.0%; 
p<0.001). Este estudio permitió también concluir que el programa de pharmaceutical 
care implementado demostró reducir significativamente el riesgo cardiovascular de los 
pacientes(700). Los resultados de elevada adherencia obtenidos se pueden deber a que 
los pacientes del estudio eran pacientes de una clínica médica especializada, 
monitorizados por médicos especialistas, enfermeros y otros profesionales de salud, 
que en su proceso asistencial ya incluían estrategias de mejoría de la adherencia. 
Aunque el estudio de Chan (2012)(700) también se ha desarrollado en una clínica 
especializada, donde los valores de adherencia encontrados fueron menores, no se 
puede olvidar que esto fue realizado en la China, un país culturalmente muy diferente 
a Portugal, y que existen factores culturales implicados en el proceso de adherencia a 
la farmacoterapia. En pacientes chinos, factores como el mayor beneficio percibido de 
las hierbas chinas o la menor percepción del beneficio de medicamentos occidentales, 
pueden ser factores de menor adherencia a la farmacoterapia(701). La edad de los 
pacientes puede también ser un factor de la elevada adherencia. La asociación entre la 
edad y la adherencia a la farmacoterapia es controvertida. Existen autores que refieren 
que pacientes mayores son menos adherentes(697), mientras otros concluyen que 
pacientes mayores, con más problemas de salud, parecen adherir mejor a los 
medicamentos que pacientes más jóvenes(702). Igualmente en pacientes diabéticos 
mayores, se demostró que, por auto-relato, pueden existir pacientes muy adherentes 
a la farmacoterapia, incluso polimedicados(703).  Esto ocurre posiblemente porque la 
percepción de los individuos mayores de estar enfermo, indefenso y desamparado, les 
hace asegurarse de que toman sus medicamentos. También se afirma que los 
pacientes mayores pueden recibir más atención por parte de los miembros de sus 
familias, u otros cuidadores, y esto conlleva más recordatorios constantes de tomar su 






miembros de la familia, están asociadas a una menor adherencia a la 
farmacoterapia(705).  
La mayoría de los estudios de intervención por farmacéuticos han revelado, tal como 
en el presente estudio, ser potencialmente beneficiosos en el incremento de la 
adherencia a la farmacoterapia, aunque, como hemos comentado anteriormente, las 
revisiones bibliográficas continúan afirmando que son necesarios más estudios, bien 
diseñados, de mejor calidad y que enfoquen la complejidad de la definición y de la 
medición de la adherencia, para que los resultados sean más conclusivos(648-652). 
Williams (2014) afirma incluso que el diseño de las intervenciones deben ser 
individualizado, para optimizar la gestión y los resultados, y  también que la adherencia 
a la medicación puede no ser el único factor responsable de lograr un control de la 
glucemia(652), tal como ha ocurrido en nuestro estudio, donde a pesar de que la 
adherencia a la farmacoterapia era elevada, incluso al inicio del estudio, los pacientes 
presentaban un descontrol metabólico (HbA1c >7.5%, criterio de inclusión). 
 
5.5. Complejidad de la farmacoterapia 
La eficacia de la intervención también se puede valorar por factores relacionados con 
la farmacoterapia, tanto la adherencia al tratamiento farmacológico, como la 
disminución de la complejidad de la farmacoterapia. El servicio evaluado en este 
trabajo se basaba también en un proceso de gestión de la farmacoterapia de los 
pacientes diabéticos, con el objetivo de identificar resultados clínicos negativos de la 
farmacoterapia [necesidad o no de tratamiento, (in)efectividad, (in)seguridad], y con el 
objetivo de disminuir la complejidad de su tratamiento farmacológico, factor que 
puede influenciar la adherencia a los tratamientos. 
Con relación a la complejidad de la farmacoterapia, al inicio del estudio no se han 
verificado diferencias estadísticamente significativas (p>0.05) entre los grupos. El valor 
promedio del número de medicamentos en el grupo control fue de 5.84±2.76 
medicamentos, en cuanto en el grupo intervención el número fue de 6.86±3.32 
medicamentos. También la distribución de pacientes polimedicados fue muy similar 






obtenidos demostraron una elevada prevalencia de polimedicación en los pacientes, y 
valores mucho más elevados que los obtenidos en otros estudios en Portugal, sin 
embargo, estos no han evaluado la polimedicación en pacientes exclusivamente 
diabéticos, sino en pacientes mayores en general. Los estudios demostraron valores 
diferentes de polimedicación; uno más antiguo refiere una prevalencia de 37.1% de 
pacientes que tomaban 5 o más medicamentos(706) , y otro más reciente, refiere una 
prevalencia de 58.1%(707).  En realidad, no existen estudios publicados sobre 
polimedicación en pacientes diabéticos mayores en Portugal, y muy pocas 
publicaciones se hacen sobre esta temática. La polimedicación es referida como uno 
de los factores que pueden influenciar la adherencia a los tratamientos, ya que cuanto 
mayor el número de medicamentos que el paciente necesita tomar, menor parece ser 
la adherencia a los tratamientos(542). En la diabetes, la polimedicación es una 
consecuencia natural de la enfermedad, más aún en pacientes con largo tiempo de 
diagnóstico, ya que son pacientes generalmente con comorbilidades que requieren 
tratamiento farmacológico para su control.  Un estudio realizado sobre la 
polimedicación en pacientes diabéticos, en los Estados Unidos, ha revelado que, en 
128 pacientes diabéticos, con una media de edad de 66±12 años, el número promedio 
de medicamentos utilizados para el tratamiento de la diabetes o sus comorbilidades 
era de 4.1 medicamento por paciente (703), valor un poco menor que en nuestro 
estudio. Un estudio retrospectivo, realizado en 75 pacientes diabéticos 
institucionalizados, ha revelado que 84% de los pacientes era polimedicado (4 o más 
medicamentos)(708). Valores similares fueron obtenidos en el presente estudio. Valores 
promedios del número de medicamentos más elevados fueron obtenidos por Bauer y 
Nauck (2014), donde los pacientes diabéticos tipo 2 (n=154), con una media de edad 
de 61±12 años, tomaban cerca de 8.4 medicamentos por día, concluyendo que, 
comparativamente con pacientes diabéticos tipo 1 (5.5 medicamentos /día), la 
polimedicación es mas prevalente en la diabetes tipo 2. El motivo para resultados más 
elevados apuntado por los autores fue el hecho de que los pacientes que han 
integrado el estudio estaban  tratados en una clínica médica especializada en diabetes, 
tal como en el presente estudio (709). Esto puede también ser el motivo de los 






nivel de la prevalencia de la polimedicación, que fue relativamente más elevada 
comparativamente con los estudios realizados en Portugal(706, 707). 
Considerando los medicamentos utilizados para el tratamiento de la diabetes al final 
del estudio, en el grupo intervención, los resultados fueron relativamente consistentes 
con los datos del informe del Observatorio Nacional de Diabetes (2014)(653), ya que la 
mayoría de los pacientes utilizaba como antidiabéticos orales, una asociación de 
metformina con un inhibidor de la DPP4 (50.0%), seguido de la utilización de 
metformina (29.5%) y de las sulfonilureas (25.0%). En Portugal, según el informe, el 
medicamento para el tratamiento de la diabetes más consumido es la metformina 
(35%), su asociación con los inhibidores de la DPP-4 (24%) y las sulfonilureas (25.0%). 
Medicamentos del grupo de las no-sulfonilureas, glitazonas, su asociación con 
metformina, o la asociación de sulfonilureias con metformina, presentan un bajo 
consumo (1%). En nuestro estudio, y en el grupo intervención, estos grupos han 
presentado también un bajo porcentaje de pacientes, aunque relativamente más 
elevado que los datos del estudio Portugués. La utilización de la asociación de 
metformina con sulfonilureas (9.1%) y con glitazonas (13.6%) fue más elevada, todavía 
ningún paciente utilizaba glitazona aisladamente, y solo 2.3% administraba 
antidiabéticos no-sulfonilureas. Los resultados del grupo control son similares con 
relación a la distribución de los medicamentos para la diabetes. Sin embargo, la 
mayoría de los pacientes utilizaba mayoritariamente la asociación de metformina con 
inhibidores de la DPP4 (48.8%) o metformina (25.6%). Con relación a la utilización de 
insulina, en el grupo intervención, 18.2% de los pacientes utilizaba insulina lenta, 
13.6% insulina mezcla y solo 9.1% administraba insulina rápida. Contrariamente, en el 
grupo control, 27.9% de los pacientes utilizaba insulina mezcla, 11.6% insulina lenta y 
solo 4.7% insulina rápida. Los resultados del informe Portugués no pueden ser 
comparados, una vez que se relacionan con el consumo nacional, y las insulinas son 
medicamentos que pueden ser compartidos en los pacientes diabéticos tipo 1. La 
necesidad de insulina en los pacientes diabéticos tipo 2 ocurre por disminución de la 
función de las células β del páncreas, lo que hace que los pacientes tengan la 
necesidad de administrar insulina, normalmente insulina lenta (basal). Incluso, con el 






producción de insulina, y el paciente se queda dependiente de la administración de 
este medicamento(710).  
Con relación al valor de la complejidad de la farmacoterapia, inicialmente, en el grupo 
control el valor fue de 14.55±6.16, con un mínimo de 7 y un máximo de 32. En el grupo 
intervención el valor medio fue relativamente más elevado (complejidad=16.57±8.39), 
con un mínimo de 6 y un máximo de 46. Al final del estudio se han verificado 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos (p<0.05), aunque en ambos 
se han observado disminuciones en el valor de la complejidad de la farmacoterapia. En 
el grupo control, al final, el número de medicamentos medio por paciente se ha 
mantenido casi inalterado (5.56±2.86 medicamentos), tal como el porcentaje de 
pacientes clasificados como polimedicados, y el valor de la complejidad de la 
farmacoterapia (complejidad=13.77±6.23). Los resultados finales, comparativamente a 
los resultados iniciales, han demostrado una diferencia estadísticamente significativa 
(p<0.05), aunque con un pequeño impacto. Ya en el grupo intervención, el número 
promedio de medicamentos por paciente ha disminuido casi en un medicamento 
(5.98±2.68 medicamentos), y el valor de la complejidad también ha presentado una 
disminución significativa (complejidad = 14.0±6.93), tal como el porcentaje de 
pacientes polimedicados (79.5%). La disminución en el valor de la complejidad se ha 
revelado significativa (p<0.05) con un impacto medio (|d|=0.528). Es decir que, con la 
intervención realizada fue posible disminuir la complejidad de la farmacoterapia de 
gran parte de los pacientes, comparativamente al grupo control. El porcentaje de 
pacientes polimedicados también ha disminuido comparativamente con el inicio del 
estudio, siendo menor que el porcentaje en el grupo control. La evaluación de la 
complejidad de la farmacoterapia de pacientes diabéticos no es muy común. Pocos 
estudios han considerado su evaluación en estos pacientes, aunque esto sea un factor 
que puede influir en la adherencia a los tratamientos(542). Normalmente, la 
complejidad de la farmacoterapia esta también relacionada con la polimedicación, que 
en pacientes mayores es un problema adicional, ya que las alteraciones 
farmacocinéticas de estos pacientes hacen que la probabilidad de reacciones adversas 
o de toxicidad sea más elevada, así como las posibles interacciones. Por este motivo, 






educación a los pacientes son fundamentales(711).  Los resultados de los estudios 
realizados para evaluar la complejidad de la farmacoterapia presentan valores de 
complejidad relativamente elevados para pacientes mayores en general. En Portugal, 
un estudio realizado en pacientes mayores institucionalizados (n=415), con una edad 
media de 83.9±6.6 años, ha revelado una complejidad de la farmacoterapia de 
18.2±9.6, y una prevalencia de polimedicación de 77% (5 o más medicamentos)(712). 
Considerando solamente los pacientes diabéticos, la complejidad se mantiene elevada, 
pero los resultados de los estudios son diferentes. Libby y colaboradores (2013) han 
realizado un estudio retrospectivo en el Hospital de Colorado Anschutz (Estados 
Unidos), y han observado que solo 15% de los pacientes diabéticos tenían prescritos 
entre 1 y 5 medicamentos, revelando una elevada polimedicación entre los 
individuos(713), tal como nosotros. Además, la complejidad de la farmacoterapia se ha 
revelado mucho más elevada que en nuestro estudio (complejidad = 22.98), tal como 
el número promedio de medicamentos por paciente (10.4 medicamentos)(713). Con el 
objetivo de evaluar y comprar la complejidad de la farmacoterapia en pacientes con 
diabetes y/o hipertensión no controlados, Retting, Wood y Hirsch (2013) han realizado 
un estudio retrospectivo, donde han incluido 208 pacientes (85 pacientes con HTA, 60 
con diabetes y 61 con las dos patologías). Comparativamente, el valor promedio de la 
complejidad fue más elevado para los pacientes diabéticos (complejidad=8.0), que 
para los pacientes hipertensos (complejidad=3.0). Incluso, en pacientes con las dos 
patologías, la complejidad fue mucho más elevada (complejidad=13.0)(714). Este valor 
de la complejidad está mucho más cerca del valor obtenido en nuestro estudio, y en 
realidad, 93% de los pacientes que han integrado el estudio presentaban diagnóstico 
también de HTA, lo que puede contribuir en el aumento de la complejidad de la 
farmacoterapia. Tras una intervención farmacéutica de gestión y educación 
terapéutica, fue posible observar una disminución estadísticamente significativa en la 
complejidad de la farmacoterapia (p<0.05), comparativamente con el grupo control, 
bien como una reducción en el número de medicamentos por paciente. Pocos estudios 
de intervención farmacéutica han evaluado el impacto de la intervención en la 
complejidad de la farmacoterapia de los pacientes. Sin embargo, este factor puede 
reflejarse en la vida de los pacientes, ya que se encuentra también relacionado con el 






medicamentosas, aumentada en pacientes mayores, y con la posibilidad de no-
adherencia (542, 715). Así, la evaluación de la complejidad y la tentativa de su disminución 
pueden ser un bueno enfoque en trabajos de intervención farmacéutica. Un ensayo 
controlado, durante 1 año, realizado en 6 farmacias comunitarias en Brasil, con el  
objetivo de evaluar el efecto de un programa de seguimiento farmacoterapéutico en el 
control de pacientes diabéticos (n=96 paciente), ha tenido en cuenta el factor de la 
complejidad de la farmacoterapia. Al inicio del estudio, en el grupo intervención 
(n=50), el valor de la complejidad  fue de 15.5±7.8, disminuyendo 1.2±5.9 unidades al 
final de estudio(716). Además este resultado no se reveló estadísticamente significativo 
(p>0.05), contrariamente a los nuestros. El valor de la complejidad obtenido fue muy 
similar al de nuestro estudio, aunque el número de medicamentos por paciente fue un 
poco menor (4.5 medicamento al inicio; 4.0 medicamentos al final)(716). Esto puede 
deberse a la edad de los pacientes (58.5±10.3 años) y al número de comorbilidades 
presentes en los pacientes. La disminución obtenida en la complejidad fue menor y no 
significativa, comparativamente con nuestro estudio.  
El hecho de que nuestro estudio haya sido desarrollado en una clínica médica 
especializada, donde existe una comunicación entre todos los profesionales de salud y 
una plantilla de información y discusión de decisiones terapéuticas, podría ser un 
factor determinante en las alteraciones de la farmacoterapia, en el número de 
medicamentos por pacientes y en la disminución de la complejidad del régimen 
farmacoterapéutico. El acceso al médico prescriptor y a todo un equipo 



































Depois de realizado o estudo e considerando o objetivo inicialmente proposto, 
podemos concluir que uma intervenção farmacêutica domiciliária de gestão da 
farmacoterapia e de educação terapêutica individualizada de pacientes idosos 
diabéticos tipo 2:  
1. Permitiu controlar os parâmetros cardiometabólicos dos pacientes, 
principalmente o perfil glicémico e, em particular, a glicémia em jejum. Este 
parâmetro apresentou uma diminuição média de 50.16mg/dL nos pacientes 
intervencionados; 
2. Promoveu o aumento do conhecimento dos pacientes em relação aos seus 
medicamentos: 45.4% dos pacientes reportaram um conhecimento “muito 
bom” e 42.9% um conhecimento “excelente”, quando inicialmente os valores 
eram de 19.0% e 4.8%, respetivamente; e em relação à gestão das crises 
hiperglicémicas: 59.5% indicaram um conhecimento “excelente” ao final da 
intervenção, onde inicialmente apenas 4.8% o classificaram da mesma forma; 
3. Melhorou a adesão aos autocuidados, aumentando a prática de exercício físico 
de 2 para 4 dias por semana, e a adesão a uma alimentação adequada à sua 
condição clínica, com a diminuição significativa do consumo de pão às refeições 
principais (almoço e jantar) e o consumo de alimentos doces; 
4. Conseguiu diminuir a complexidade da farmacoterapia em 2.57 pontos da 
escala de medida, e o número total de medicamentos em aproximadamente 1 
medicamento por paciente; 
5. Permitiu aumentar a adesão à farmacoterapia, principalmente a adesão não 
intencional, como o esquecimento de tomar os medicamentos, com um 
aumento de 52.0% dos pacientes que não se esqueciam de tomar os 






registou um aumento de 38.7% dos pacientes que deixaram de ser descuidados 
com a hora de tomar os seus medicamentos. 
 
Estas observações permitem concluir que a intervenção farmacêutica domiciliária 
de pacientes diabéticos tipo 2 idosos pode constituir uma ferramenta de enorme 
valor no controlo da patologia, na qualidade de vida dos pacientes e num 
prognóstico mais favorável da patologia e das suas complicações, devendo ser 

















Concluimos que la gestión de la farmacoterapia y la educación terapéutica 
individualizada de pacientes mayores diabéticos tipo 2, realizada mediante una 
intervención farmacéutica domiciliaria:  
1. Permitió controlar los parámetros cardiometabólicos de los pacientes, 
principalmente el perfil glucémico y e la glucemia en ayunas, que disminuyó 
una media de 50.16mg/dL, entre los pacientes intervenidos.  
2. Promovió el aumento del conocimiento de los pacientes con relación a sus 
medicamentos, donde un 42.9% de pacientes declararon conocimiento 
“excelente”, frente a un 4.8%, inicial y un aumento del conocimiento del 
manejo de las crisis hiperglucémicas, donde un 59.5% indicaron tener un 
conocimiento “muy bueno”, conrespecto al 4.8% inicial. 
3. Mejoró la adherencia a los auto-cuidados, incrementando la práctica de 
ejercicio físico de 2 a 4 días por semana, y la adherencia a una alimentación 
adecuada a su condición clínica, con una disminución significativa en el 
consumo de pan con las comidas y en el consumo de dulces. 
4. Consiguió disminuir la complejidad de la farmacoterapia en 2.57 puntos en la 
escala de medida, y el número total de medicamentos en aproximadamente 1 
medicamento por paciente. 
5. Permitió aumentar la adherencia a la farmacoterapia, principalmente la 
adherencia no intencional, con un aumento de un 52.0% de los pacientes que 
no olvidaron tomar su medicación, o el descuido en el horario de su 
administración, donde se consigió un valor de mejora de un 38.7%. 
 
Por todo ello, se puede concluir que la intervención farmacéutica domiciliaria de 






en el control de la enfermedad, en la calidad de vida de los pacientes y en la 
obtención de un mejor pronóstico de la enfermedad y sus complicaciones, 
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UNIVERSIDAD DE SEVILLA 
FACULTAD DE FARMACIA 
 
                                                 N.º DE REFERÊNCIA  
QUESTIONÁRIO 
 (Perfil Farmacoterapêutico de Pacientes Diabéticos) 
Este é um trabalho de investigação sobre o perfil farmacoterapêutico de pacientes que 
padecem de diabetes mellitus. Para isso gostaria de contar a com sua colaboração para 
responder a este questionário. São realizadas perguntas sobre o cuidado com saúde, 
hábitos de vida diários e sobre o tratamento farmacológico. 
Serão também realizadas medições da altura e peso, bem como de parâmetros 
bioquímicos para os quais será necessária a recolha de urina e/ou sangue capilar. Estes 
parâmetros vão determinar o controlo da sua diabetes, tanto no momento presente como 
nos últimos 3 meses. 
Esta investigação é independente do seu tratamento e em nada influenciará no caso da 
sua participação. Será assegurado o anonimato do questionário, a confidencialidade das 
respostas e a garantia da utilização dos dados apenas para fins estatísticos. 
Se tiver alguma dúvida antes de decidir poderá fazê-lo. 
Faro, ____ de _________________ de 2009 
 
Assinatura:______________________________________ 
Nome do Participante:_____________________________ 
 
Assinatura:______________________________________ 
Nome do Investigador:    Tânia Isabel Martins Nascimento
  
 
1.1. Data de Nascimento: ___/___/______                                         Idade: ___________ 
1.2. Sexo: 
1 Masculino          2 Feminino   
 
1.3. Estado civil: 
1 Casado(a)/União de facto     2 Viúvo(a)      3 Solteiro(a)      4  Divorciado(a)     5  Outra 
 
1.4. Local de residência (conselho):  
1 Faro    2 Olhão   3 Tavira      4 Loulé    5  Albufeira     5  Outra 
 
1.5. Vive com quem: 
1 Sozinho          2 Familiar(es)          3  Outra: ________________  
1.5.1. Se respondeu familiares, refira com quantas pessoas vive: 




2 Desempregado              
3 Trabalhador por conta própria 
4 Trabalhador por conta de outrem 
5 Dona de casa                
6 Outro 
 
1.7. Habilitações literárias: 
1 Não sabe ler nem escrever 
2 1º Ciclo (4ª Classe)              
3 2º Ciclo (Ciclo Preparatório) 
4 3º Ciclo (9º ano)  
5 Ensino Secundário                
6 Ensino Superior 
 
1.8. Rendimento mensal líquido do agregado familiar: 
1 Menos de 500 euros 
2 Entre 500 e 1000 euros             
3 Entre 1000 e 1500 euros 
4 Entre 1500 e 2000 euros 
5 Entre 2000 e 2500 euros                
6 Superior a 2500 euros 
2.1. Diagnóstico: 1Diabetes mellitus tipo I     2Diabetes mellitus tipo II 3Pré-diabetes   
                 4Sem diagnóstico confirmado/Outro tipo de diabetes 
 
2.2. Diagnóstico familiar de Diabetes (outros familiares com diabetes): 
1 Sim          2 Não      
2.2.1. Se respondeu sim, refira o tipo da diabetes: 
1 Tipo I          2 Tipo II 
 
 
І- Dados Pessoais 
ІI- Dados Clínicos 
  
 








2.3. Peso actual: _____ kg      
2.4. Altura: _____ cm      2.5. IMC:_______ kg/cm2 
2.6. Perímetro cintura:_____cm      
2.7. Gravidez: 
1 Nenhuma 
2 1 Gravidez              
3 2 Gravidezes  
4 3 Gravidezes  
5 4 ou mais Gravidezes                
6 Não aplicável 
 
2.8. Diabetes durante a gravidez (Diabetes gestacional): 
1 Sim          2 Não          3  Não aplicável 
 
2.9. Ainda mestrua: 
1 Sim          2 Não          3  Não aplicável 
 
2.10. Consumo de tabaco:  
1 Sim          2 Não          3 Ex-fumador (+ 12 meses) 
2.10.1. Se respondeu sim, indique quantos cigarros fuma por dia.: 
1 0-10 cigarros por dia 
2 10-20 cigarros por dia              
3 20-30 cigarros por dia             
4 › 30 cigarros por dia  
 
2.11. Consumo de vinho, cerveja ou outra bebida alcoólica: 
1 Sim          2 Não            3 História de alcoolismo crónico 
 
2.11.1. Se respondeu sim, indique com que frequência: 
1 Diariamente 
2 Algumas vezes por semana ( 2 ou mais vezes)  
3 Uma vez por semana           
4 Uma vez por mês 
5 Só aos fins-de-semana 
6 Raramente 
 
2.11.2. Se respondeu sim, indique a quantidade que consome por dia: 
1 1-2 copo de vinho/cerveja às principais refeições 
2 › 2 copos de vinho/cerveja às principais refeições 
3 1-2 copo de vinho/cerveja às principais refeições e 1-2 bebidas destiladas por dia            
4 › 2 copos de vinho/cerveja às principais refeições e 1-2 bebidas destiladas por dia 





2.12. Consumo de café: 
1 Sim          2 Não   
2.12.1. Se respondeu sim, indique com que quantidade: 
1 ‹ 2 cafés por dia 
2 2-4 cafés por dia 
34-6 cafés por dia             
4›6 cafés por dia 
2.12.2. Se respondeu sim, indique se coloca açúcar no café: 
1 Sim          2 Não   
 
2.13. Prática de exercício físico (pelo menos 30 minutos de actividade aeróbica contínua): 
1 Sim          2 Não   
2.13.1. Se respondeu sim, indique com que frequência: 
1 ‹ 2 vezes por semana (sedentário) 
22-4 vezes por semana (suave)              
3›4 vezes por semana (moderado)            
4 Todos os dias (intenso) 
 
2.14. Segue uma dieta equilibrada e apropriada para o seu estado de saúde (indicada pelo 
médico/nutricionista): 
1 Sim          2 Não   
2.14.1. Se respondeu sim, indique qual: 
1 Restrição de sal 
2Restrição de hidratos de carbono (pão, massa, arroz, feijão) e açúcar (bolos, doces)             
3Restrição de sal, hidratos de carbono e açúcar.           
4 Outra: _________________________________________________________ 
 
2.15. Quantas refeições diárias faz, em média: 
1 ‹ 3 refeições por dia 
2 3-4 refeições por dia  
3 5-6 refeições por dia           
 
2.16.Tempo de diagnóstico da Diabete: 
1 ‹ 1 ano 
2 1-5 anos      
3 5-10 anos 
4 10-15 anos 
5 15-20 anos 
6 › 20 anos 
 
2.17. Como considera a forma como controla a doença: 
1 Excelente 











2.18. Complicações diabéticas: 
1 Angiopatia 
2 Retinopatia        
3 Neuropatia diabética/Pé diabético 
4 Nefropatia diabética 
5 Enfarte agudo do miocárdio (EAM) 
6 Acidente vascular cerebral (AVC) 
7 Outra:_________________________________ 
 
2.19. Problemas de saúde (outros): 
1 HTA 
2 Dislipidémia        
3 Refluxo gastroesofágico 
4 Ulcera Péptica 
5 Asma 




10 Doenças da tiróide 
11 Acanthosis nigricans 
12 Outro ______________________________________ 
2.19.1. Problemas de saúde tratados com terapêutica indicada: 
1 Sim          2 Não      
 








Colesterol Total:_______mg/dL __/__  
HDL:_______mg/dL __/__  
LDL:_______mg/dL __/__  
Triglic:_______mg/dL __/__  
Glicémia 
Jejum:_______mg/dL __/__  
Pós-prandial:_______mg/dL __/__  
HbA1c:______% __/__  
  
 
Medicamento Dosagem Posologia Duração tratamento Obs. 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
    
 
ІII- Perfil farmacoterapêutico 




1. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
2. Alguma vez foi descuidado(a) com as horas da toma dos medicamentos para a sua 
doença? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
3. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por se ter sentido 
melhor? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
4. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por iniciativa, após 
se ter sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
5. Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua 
iniciativa, após se ter sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
6. Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua doença por ter deixado acabar os 
medicamentos? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
7. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por alguma razão 
que não seja a indicação do médico? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 




As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos cuidados com a diabetes durante os últimos sete 
dias. Se esteve doente durante os últimos sete dias, por favor lembre-se dos últimos sete dias em que 
não estava doente. 
1. Alimentação Geral Nº de dias  
. Em quantos dos últimos SETE DIAS seguiu uma alimentação saudável? 0 1 2 3 4 5 6 7 
. Em média, durante o último mês, quantos DIAS POR SEMANA seguiu um 
plano alimentar recomendado por algum profissional de saúde?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu cinco ou mais peças de fruta 
e/ou doses de vegetais (incluindo os da sopa)? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2. Alimentação específica         
2.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, 
porco, cabrito)? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.4. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu pão acompanhando a 
refeição do almoço ou jantar? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.5. Em quantos dos últimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da 
refeição, dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, 
feijão? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.6. Em quantos dos últimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de 
qualquer tipo de bebida alcoólica, às principais refeições? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.7. Em quantos dos últimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida 
alcoólica, fora das refeições?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.8. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu alimentos doces como 
bolos, pasteis, compotas, mel, marmelada ou chocolates? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.9. Em quantos dos últimos SETE DIAS adoçou as suas bebidas com 
açúcar 
0 1 2 3 4 5 6 7 
3. Actividade física         
3.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS praticou actividade física durante 
pelo menos 30 minutos? (minutos totais de actividade contínua, inclusive andar) 
0 1 2 3 4 5 6 7 
3.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS praticou numa sessão de exercício 
físico específico (como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da 
actividade física que faz em casa ou como parte do seu trabalho?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
4. Monitorização de glicemia         
4.12. Em quantos dos últimos SETE DIAS avaliou o açúcar no sangue? 0 1 2 3 4 5 6 7 
4.13. Quantos dias por semana lhe foram recomendado que avaliasse 
o açúcar no sangue pelo seu médico, enfermeiro, ou farmacêutico? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
5. Cuidados com os pés         
5.6. Em quantos dos últimos SETE DIAS examinou os seus pés? 0 1 2 3 4 5 6 7 
5.7. Em quantos dos últimos SETE DIAS lavou os seus pés? 0 1 2 3 4 5 6 7 
5.8. Em quantos dos últimos SETE DIAS secou os espaços entre os dedos, 
depois de os lavar? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
6. Medicamentos         
6.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS, tomou, conforme lhe foi indicado, 
os seus medicamentos da diabetes? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
OU (se insulina e comprimidos)         
6.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou, conforme lhe foi indicado, 
injecções de insulina? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
6.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou o número indicado de 
comprimidos da diabetes? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
7. Hábitos tabágicos         
V- Escala de actividades de auto-cuidado com a diabetes 
  
 
7.1.Você fumou um cigarro, ainda que só uma passa, durante os últimos SETE DIAS?    Não       Sim  
7.2. Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? Número de cigarros: _________________ 
7.3.Quando fumou o seu último cigarro?         
 Nunca fumou         
 Há mais de dois anos atrás         
 Um a dois anos atrás         
 Quatro a doze meses atrás         
 Um a três meses atrás         
 No último mês         
Hoje         
Nota: As questões 2.1. e 2.7. devem ser recodificadas invertendo a pontuação: 0=7; 1=6; 2=5; 3=4; 4=3; 
5=2; 6=1; 7=0. 
 
O nível de adesão, por dimensão, é obtido pela soma dos itens e dividido pelo nº destes; os resultados 


















































UNIVERSIDAD DE SEVILLA – FACULTAD DE FARMACIA 
                                                 N.º DE REFERÊNCIA  -  
Instrumento recolha dados 
 (Gestão da Farmacoterapia) 
Este é um trabalho de investigação sobre o perfil farmacoterapêutico de pacientes 
com diabetes mellitus. Para isso gostaria de contar a com sua colaboração para 
responder a este questionário. São realizadas perguntas sobre o cuidado com saúde, 
hábitos de vida diários, sobre os seus conhecimentos da patologia e sobre o 
tratamento farmacológico. 
Serão também realizadas medições da pressão arterial, da altura e peso, bem como 
de parâmetros bioquímicos para os quais será necessária a recolha de sangue, num 
laboratório independente ao estudo. Estes parâmetros vão determinar o controlo da 
sua diabetes, tanto no momento presente como nos últimos 3 meses. 
Esta investigação é independente do seu tratamento. Será assegurado o anonimato 
do questionário, a confidencialidade das respostas e a garantia da utilização dos 
dados apenas para fins estatísticos. 
Se tiver alguma dúvida antes de decidir poderá fazê-lo. 
Faro, ____ de _________________ de 201__ 
 
Nome do Participante:_____________________________ 
Assinatura:______________________________________ 










Instrumento recolha dados 
 









1.9. Data de Nascimento: ___/___/______                                         Idade: ___________ 
1.10. Sexo: 
1 Masculino          2 Feminino   
 
1.11. Estado civil: 
1 Casado(a)/União de facto     2 Viúvo(a)      3 Solteiro(a)      4  Divorciado(a)     5  Outra 
 
1.4. Quantas pessoas vivem consigo: 




2 Desempregado              
3 Trabalhador por conta própria 
4 Trabalhador por conta de outrem 
5 Dona de casa                
6 Outro 
 
1.13. Habilitações literárias: 
1 Não sabe ler nem escrever 
2 1º Ciclo (4ª Classe)              
3 2º Ciclo (Ciclo Preparatório) 
4 3º Ciclo (9º ano)  
5 Ensino Secundário                
6 Ensino Superior 
 
1.6.1. Se respondeu, não sabe ler nem escrever, entende alguma informação/indicação escrita: 
 1 Não          2 Sim           
 
1.14. Tem cuidadores: 
1 Não, é totalmente autónomo  
2 Sim 
 
1.7.1. Se respondeu, sim, refira quem: 
1 Familiares com quem vive 
2 Familiares que se dirigem a casa para prestar auxílio 
3 Empresa de prestação de serviços 
 
1.15. Tem dificuldades: 
1 Auditivas 
2 Visuais              
3 Mobilidade, mas não acamado 
4 Mobilidade, acamado 
Nome:___________________________________________________________   N. sócio:__________ 
Morada:____________________________________________________________________________ 
Telefone:_______________________                    E-mail:________________________________ 
II- Dados Clínicos 
 
 
2.1. Diagnóstico familiar de Diabetes (outros familiares com diabetes): 
1 Não          2 Sim     
2.1.1. Se respondeu sim, refira o tipo da diabetes: 
1 Tipo 1  2 Tipo 2  3 Não sabe 








2.2. Tempo de diagnóstico de Diabetes Mellitus:___________ anos 
2.3. Peso actual: _____ kg 
2.4. Altura: _____ cm  
2.5. Perímetro cintura: _______cm 
 
2.6. Problemas de saúde (outros): 
1 HTA 
2 Dislipidémia        
3 Refluxo gastroesofágico 





9 Doenças da tiróide 
10 Cataratas 
11 Outro ______________________________________ 
 
2.7. Complicações diabéticas: 
1 Angiopatia 
2 Retinopatia        
3 Neuropatia diabética/Pé diabético 
4 Nefropatia diabética 
5 Enfarte agudo do miocárdio (EAM) 







2 1 Gravidez              
3 2 Gravidezes  
4 3 Gravidezes  
5 4 ou mais Gravidezes                
 
2.9. Alguma vez foi-lhe dito por um profissional de saúde que tinha diabetes gestacional ou açúcar 
elevado no sangue durante a gravidez? 
1Não 
2 Sim              
3 Não tenho a certeza 
II- Dados Clínicos 
 
 
Se respondeu sim: 
2.9.1. Disseram-lhe para medir o açúcar no sangue antes de engravidar novamente? 
1Não 
2 Sim              
3 Não tenho a certeza 
 
2.9.2. Disseram-lhe para medir o açúcar depois do parto? 
1Não 
2 Sim              
3 Não tenho a certeza 
 
2.9.3. Já tinha diabetes antes de engravidar? 
1Não 
2 Sim              
3 Não tenho a certeza 
Se respondeu sim: 
2.9.3.1. Disseram-lhe que deveria ter cuidados médicos antes de engravidar? 
1Não 
2 Sim              
3 Não tenho a certeza 
 
2.9.4. Algum dos seus bebés nasceu com mais de 4 Kg? 
1Não 
2 Sim  
 
 
2.10. Ainda mestrua: 
1 Não          2 Sim     
Se respondeu não: 
2.10.1. Desde que idade? _______anos 
 
2.10.2. Faz terapêutica hormonal de substituição?    
1 Não          2 Sim     
 
 
IІI- Dados Estilos de Vida 
 
 
3.1. Consumo de tabaco:  
1 Sim          2 Não          3 Ex-fumador (+ 12 meses) 
3.1.1. Se respondeu sim, indique quantos cigarros fuma por dia:_______cigarros/dia 
 
 
3.2. Nos últimos e meses, consumiu alguma bebida alcoólica (cerveja, vinho, bebidas destiladas)? 
1 Sim          2 Não            3 História de alcoolismo crónico 
Se respondeu sim:  
3.2.1. Quantos dias por semana, normalmente, consome alguma bebida alcoólica? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
        
3.2.2. Nos dias em que consome, quantas bebidas normalmente ingere: 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 ou mais 
              
3.2.3. Qual foi o máximo de bebidas que consumiu num dia nos últimos 3 meses: 
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ou mais 
           
 
3.3. Consumo de café: 
1 Sim          2 Não   
Se respondeu sim: 
3.3.1. Indique que tipo de café: 
 1 Café expresso 
2 Carioca de café 
3 Café de cafeteira           
4 Café solúvel 
3.3.2. Indique que quantidade: 
1 1 café por dia 
2 2 cafés por dia 
3 3 cafés por dia             
4 4 cafés por dia 
5 5 cafés por dia 
6 6 ou mais cafés por dia 
 
3.3.3. Indique se coloca açúcar no café: 
1 Sim          2 Não   
 
3.3.4. Indique se coloca adoçante no café: 








IІI- Dados Estilos de Vida 
 
 
3.4.  Prática de actividade física: 
1 Sim  2 Não  3Não, acamado   
Se respondeu sim: 
3.4.1. Indique que tipo de actividade física pratica: 
1 Caminhada 
2 Corrida 








3.4.2. Indique a frequência da actividade (dias/semana): _________________dias/semana 
 
3.4.3. Indique a duração da actividade (minutos de prática): ______________minutos 
 
3.5. Segue uma dieta equilibrada e apropriada para o seu estado de saúde (indicada pelo 
médico/dietista): 
1 Sim          2 Não   
Se respondeu não:  
3.5.1. Qual a razão: 
1 Não vou ao dietista 
2 O médico não fez qualquer recomendação 
3 O médico/dietista deram-me as indicações mas não as consigo cumprir            
 
Se respondeu nunca ter ido ao dietista: 
3.5.1.1.  Qual a razão? 
1 É muito caro 
2 Nunca me foi indicado por um profissional de saúde 
3 Não acho que seja muito importante             
4 O meu médico dá-me as indicações sobre a dieta 
5 Outro: ____________________________________________ 
 
3.6.  Quantas refeições faz, em média, diariamente:________________ refeições/dia 
 
3.7. Indique se tem alguma intolerância alimentar: 
1 Glúten 
2 Leite e derivados 








4.1. Pressão arterial sistólica(1): _____________mmHg 
4.2. Pressão arterial diastólica(1): ____________mmHg 
 
4.3. Pressão arterial sistólica(2): _____________mmHg 




4.5. Colesterol total: ___________mg/dL 
4.6. Colesterol LDL: ___________mg/dL 
4.7. Colesterol HDL: ___________mg/dL 





4.9. Glicémia jejum: _________________mg/dL 
4.10.  Glicémia pós-prandial: ___________mg/dL 
4.11.  HbA1c: __________% 
 
Outros 
4.12.  Péptido C:________ 


























V- Conhecimento sobre diabetes 
 
 
As questões seguintes referem-se ao seu conhecimento sobre a diabetes: 
1. A dieta do diabético é: 
a. Aquela que a maioria dos Portugueses come 
b. Uma dieta equilibrada para a maioria das pessoas 
c. Uma dieta mais rica em hidratos de carbono do que para a maioria das pessoas 
d. Uma dieta mais rica em proteínas do que para a maioria das pessoas 
 
2. Quais dos seguintes alimentos é mais rico em hidratos de carbono: 
a. Frango assado 
b. Queijo suíço 
c. Batata assada 
d. Manteiga de amendoim 
 
3. Qual dos seguintes alimentos é mais rico em gordura: 
a. Leite meio gordo 




4. Qual dos seguintes é um “alimento de consumo livre”: 
a. Qualquer comida sem adição de açúcar 
b. Qualquer comida dietética 
c. Qualquer comida que indique no rótulo “sem açúcar” 
d. Qualquer comida que contenha menos de 20 calorias por porção 
 




c. 6-10 semanas 
d. 6 meses 
 
6. Qual o melhor método para medir o açúcar no sangue? 
a. Teste da urina 
b. Teste sanguíneo 
c. Ambos 
 
7. Qual o efeito que provoca um sumo de fruta (sem adição de açúcar) no nível de açúcar no 
sangue? 
a. Diminui o açúcar no sangue 
b. Aumenta o açúcar no sangue 
c. Não tem qualquer efeito 
 
8. Qual dos seguintes alimentos não deve ser utilizado para tratar hipoglicémias (baixas de açúcar 
no sangue)? 
a. 3 rebuçados 
b. ½  copo de sumo de laranja 
c. Um copo de uma bebida dietética 
d. 1 copo de leite magro 
 
9. Qual o efeito que o exercício físico tem no nível de açúcar no sangue numa pessoa que o tem 
bem controlado? 
a. Diminui o açúcar no sangue 
b. Aumenta o açúcar no sangue 
c. Não tem qualquer efeito 
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10. Uma infecção pode provocar: 
a. Um aumento do açúcar no sangue 
b. Uma diminuição do açúcar no sangue 
c. Não provoca qualquer alteração do açúcar no sangue 
 
11. A melhor maneira de cuidar dos seus pés é: 
a. Lavar e olhar para eles diariamente 
b. Massajámos com álcool diariamente 
c. Colocá-los de molho durante uma hora por dia  
d. Comprar sapatos um número acima do normal 
 
12. Consumir alimentos com pouca quantidade de gordura diminui o seu risco de: 
a. Doença nos nervos 
b. Doença nos rins 
c. Doença do coração 
d. Doença nos olhos 
 
13. Adormecimento e formigueiro poderão ser sintomas de: 
a. Doença nos rins 
b. Doença nos nervos 
c. Doença nos olhos 
d. Doença no fígado 
 
14. Qual dos seguintes problemas não está associado à diabetes? 
a. Problemas de visão 
b. Problemas de rins 
c. Problemas nos nervos 
d. Problemas nos pulmões 
 




d. Diminuição do açúcar no sangue 
 
16. Se estiver doente com uma constipação, qual das seguintes mudanças deverá fazer? 
a. Administrar menos insulina 
b. Beber menos líquidos 
c. Comer mais proteínas 
d. Analisar o açúcar e as cetonas mais frequentemente 
 
17. Se administrar uma insulina de acção intermédia, deverá ter um pico de insulina dentro de: 
a. 1-3 horas 
b. 6-12 horas 
c. 12-15 horas 
d. Mais de 15 horas 
 
18. Quando se apercebe imediatamente antes da hora do almoço, que se esqueceu de administrar 
a insulina antes do pequeno-almoço, como deve proceder? 
a. Não almoçar para diminuir o açúcar no sangue 
b. Administrar a insulina que normalmente administra ao pequeno-almoço 
c. Administrar 2 vezes mais insulina que aquela que normalmente administra ao pequeno-almoço 
d. Verificar o nível de açúcar no sangue para saber a quantidade de insulina que deve administrar 
 
19. Se sentir que está a ter uma reacção à insulina, deve: 
a. Praticar exercício físico 
b. Deitar-se e descansar  
c.  Beber um sumo qualquer 
d. Administrar insulina de acção regular 
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20. Pouca quantidade de açúcar no sangue (hipoglicémia) pode ser causada por: 
a. Administração de muita insulina 
b. Administração de pouca insulina 
c. Ingestão de muita comida 
d. Prática de pouco exercício físico 
 




c. Continuar igual 
 
22. O açúcar no sangue elevado pode ser causado por: 
a. Insulina insuficiente 
b. Saltar refeições 
c. Atrasar o lanche 
d. Grande quantidade de cetonas na urina 
 
23. Qual das seguintes situações irá causar uma reacção semelhante à insulina: 
a. Exercício físico intenso 
b. Uma infecção 
c. Comer demasiado 




Como classifica o seu conhecimento sobre: 
 
Pobre                                Bom                        Excelente 
Todos os cuidados com a diabetes 1 2 3 4 5 
Como lidar com o stress 1 2 3 4 5 
A dieta para controlar o açúcar no sangue 1 2 3 4 5 
Os tipos de exercício nos cuidados com a diabetes 1 2 3 4 5 
Os medicamentos que toma 1 2 3 4 5 
Como interpretar os resultados das medições do açúcar no 
sangue 
1 2 3 4 5 
Como a dieta, o exercício e os medicamentos afectam os níveis 
de açúcar no sangue 
1 2 3 4 5 
A prevenção e tratamento de níveis elevados no sangue 1 2 3 4 5 
A prevenção e tratamento de níveis baixos no sangue 1 2 3 4 5 
A prevenção das complicações a longo prazo da diabetes 1 2 3 4 5 
Os cuidados com os pés 1 2 3 4 5 
Os benefícios de melhorar os níveis de açúcar no sangue 1 2 3 4 5 




Por favor, responda às seguintes questões: 
1. Com que frequência semanal a diabetes o(a) impede de fazer as suas tarefas diárias (por 
exemplo, não poder trabalhar ou ir à escola)? 
Nunca     Frequentemente 
1 2 3 4 5 6 
 
2. Alguma vez participou em algum programa de educação da diabetes (educação em várias 
sessões)? 
1 Não          2 Sim   (Se “sim”, há quanto tempo?_________________________) 
 
3. Como classificaria o seu conhecimento da diabetes e do seu tratamento? 
Fraco      Excelente 
1 2 3 4 5 6 7 
 
4. Actualmente, toma alguns comprimidos para a diabetes? 
1 Não          2 Sim 
 
5. Actualmente, toma insulina? 
1 Não          2 Sim    
 
6. Sempre tratou a sua diabetes com insulina? 
1 Não          2 Sim    
 
7. Por favor, faça um círculo à volta do número que indicar de que forma é capaz de viver com a 
diabetes diariamente de uma forma positiva. 
Incapaz      Muito capaz 
1 2 3 4 5 6 7 
 
8. Por favor, faça um círculo à volta do número que indicar o quão confortável se sente em fazer 
perguntas ao seu médico relacionadas com a diabetes. 
Muito 
desconfortável 
     
Muito 
confortável 











Auto-eficácia com a diabetes – DES 
 








1… sei em  que parte do meu tratamento da 
diabetes me sinto satisfeito. 
     
2… sei em  que parte do meu tratamento da 
diabetes me sinto insatisfeito. 
     
3… sei em  que parte do meu tratamento da 
diabetes me sinto preparado para mudar. 
     
4… sei em  que parte do meu tratamento da 
diabetes não me sinto preparado para mudar. 
     
5… consigo escolher objectivos realistas quanto à 
diabetes. 
     
6… sei quais dos meus objectivos, relativamente à 
diabetes, são mais importantes para mim. 
     
7… sei que há coisas em mim que me podem ajudar 
ou impedir de atingir os meus objectivos. 
     
8… posso ter boas ideias para me ajudar a atingir os 
meus objectivos. 
     
9… posso transformar os meus objectivos relativos à 
diabetes num plano que possa seguir e concretizar. 
     
10… posso atingir os meus objectivos assim que o 
decidir. 
     
11… sei quais os  obstáculos que me poderão 
dificultar a atingir os objectivos. 
     
12… consigo pensar em várias formas de ultrapassar 
esses obstáculos. 
     
13… posso tentar várias formas de ultrapassar esses 
obstáculos. 
     
14… consigo definir quais dessas formas de 
ultrapassar esses obstáculos poderão ser melhores 
para mim. 
     
15… consigo dizer como me sinto por ser 
diabético(a). 
     
16… consigo dizer como me sinto por me preocupar 
com a diabetes. 
     
17…sei de que formas o facto de ser diabético(a) 
provoca stress na minha vida. 
     
18… sei quais as formas positivas de lidar com o 
stress que a diabetes me causa. 
     
19… sei quais as formas negativas de lidar com o 
stress que a diabetes me causa. 
     
20… posso lidar bem com o stress que a diabetes me 
causa. 
     
21… sei onde posso encontrar apoio para viver e 
cuidar da minha diabetes.  
     
22… posso pedir apoio para viver e cuidar da minha 
diabetes, quando necessito. 
     
23… posso apoiar-me e ajudar-me a mim mesmo(a) 
em relação à diabetes. 
     
24… sei o que me ajudar a estar motivado(a) para 
cuidar da minha diabetes. 
     
25… sei o que me motiva a cuidar da minha 
diabetes. 
     
26… sei o suficiente sobre diabetes para fazer 
escolhas que são certas para mim.  
     
27… sei o suficiente sobre mim mesmo(a) como 
pessoa para tomar decisões que são certas para 
mim em relação aos cuidados com a diabetes . 
     
28… sou capaz de dar conta se vale a pena o que 
estou a tentar mudar nos cuidados com a minha 
diabetes.  





Existem várias razões que levam as pessoas a tomar a sua medicação, a avaliar a glicémia (açúcar no 
sangue), a seguir a alimentação recomendada e/ou a praticar actividade física regularmente. Neste 
sentido, solicito-lhe que assinale em cada uma das afirmações apresentadas relativamente aos cuidados 
para o tratamento da sua diabetes, a opção que melhor corresponde ao que pensa. Assinale apenas 
uma cruz por cada resposta. 
 

















1.As outras pessoas aborrecer-se-
iam comigo se eu não o fizesse 
1 2 3 4 5 6 7 
2. Quero provar a mim próprio que 
sou capaz. 
1 2 3 4 5 6 7 
3.Acredito que a minha saúde 
melhora se mantiver a diabetes 
compensada. 
1 2 3 4 5 6 7 
4. Sentir-me-ia culpado/a se não 
fizesse o que a equipa de saúde me 
recomenda. 
1 2 3 4 5 6 7 
5. Quero que a equipa de saúde 
pense que sou um/a bom/a 
doente. 
1 2 3 4 5 6 7 
6. Sentir-me-ia mal comigo 
mesmo/a se não o fizesse. 
1 2 3 4 5 6 7 
7. É estimulante tentar manter a 
minha glicémia (açúcar no sangue) 
num nível saudável. 
1 2 3 4 5 6 7 
8. Não quero desagradar às outras 
pessoas. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
 
B) A razão pela qual sigo regularmente a alimentação recomendada e/ou realizo actividade física, 
















9.As outras pessoas ficariam 
aborrecidas comigo se não o 
fizesse. 
1 2 3 4 5 6 7 
10.Acredito que estes cuidados são 
importantes para continuar a ser 
saudável. 
1 2 3 4 5 6 7 
11. Sentir-me-ia envergonhado/a 
comigo se não o fizesse. 
1 2 3 4 5 6 7 
12. É mais fácil fazer o que me 
dizem do que pensar nisso. 
1 2 3 4 5 6 7 
13. Pensei cuidadosamente sobre a 
minha alimentação e a actividade 
física e acredito que estas sejam as 
medidas certas a tomar. 
1 2 3 4 5 6 7 
14. Quero que os outros saibam 
que sou capaz de seguir uma 
alimentação saudável e de me 
manter em forma. 
1 2 3 4 5 6 7 
15. Só o faço porque a equipa de 
saúde mandou. 
1 2 3 4 5 6 7 
16. Sinto que cumprir a 
alimentação recomendada e 
praticar actividade física é o 
melhor para mim. 
1 2 3 4 5 6 7 
17. Sentir-me-ia culpado/a se não 
fizer a alimentação recomendada 
e/ou praticar actividade física. 
1 2 3 4 5 6 7 
18. Praticar actividade física 
regularmente e seguir a minha 
alimentação são escolhas que 
quero mesmo fazer 
1 2 3 4 5 6 7 
19. É importante para mim 
aprender a viver com a diabetes. 




As afirmações que se seguem referem-se à capacidade sentida por cada pessoa para cuidar da sua 
diabetes. 

















20.Sinto confiança na minha 
capacidade em lidar com a minha 
diabetes. 
1 2 3 4 5 6 7 
21.Agora sinto-me capaz de lidar 
com a minha diabetes. 
1 2 3 4 5 6 7 
22.Agora sinto-me capaz de fazer 
todos os cuidados relacionados 
com a diabetes. 
1 2 3 4 5 6 7 
23.Sinto-me capaz de enfrentar o 
desafio de controlar a minha 
diabetes. 
1 2 3 4 5 6 7 
 
 
A seguir as afirmações descrevem aspectos relacionados com as consultas de acompanhamento. Os 
profissionais de saúde têm diferentes estilos para lidar com os doentes. Para saber um pouco mais sobre 
como se sentiu nas suas visitas à equipa de saúde, ou seja, com profissionais que o têm acompanhado, é 
necessário que seja sincero/a nas suas respostas. 
Em algumas situações, poderá só ter-se reunido com o seu médico/a; Noutras situações, poderá ter-se 
reunido e discutido os cuidados com a sua diabetes com várias pessoas. Por favor responda o que sentiu 
em relação ao conjunto dos profissionais de saúde que o acompanharam. Sinta-se seguro na 
















24. Sinto que a equipa de saúde 
me apresentou escolhas e opções. 
1 2 3 4 5 6 7 
25. Sinto que a equipa de saúde 
me compreendeu. 
1 2 3 4 5 6 7 
26. Consigo falar abertamente com 
a equipa de saúde nas consultas. 
1 2 3 4 5 6 7 
27.A equipa de saúde acredita que 
sou capaz de fazer mudanças. 
1 2 3 4 5 6 7 
28. Sinto que a equipa de saúde 
me aceita. 
1 2 3 4 5 6 7 
29.A equipa de saúde verifica se eu 
compreendo realmente a minha 
doença e o que devo fazer. 
1 2 3 4 5 6 7 
30.A equipa de saúde encoraja-me 
a fazer perguntas. 
1 2 3 4 5 6 7 
31.Tenho muita confiança na 
equipa de saúde. 
1 2 3 4 5 6 7 
32.A equipa de saúde responde às 
minhas perguntas com cuidado e 
explica tudo muito bem. 
1 2 3 4 5 6 7 
33.A equipa de saúde está atenta à 
forma como eu gostaria de fazer as 
coisas. 
1 2 3 4 5 6 7 
34.A equipa de saúde sabe lidar 
muito bem com os sentimentos 
das pessoas. 
1 2 3 4 5 6 7 
35. Sinto que a equipa de saúde se 
preocupa comigo como pessoa. 
1 2 3 4 5 6 7 
36. Não me sinto bem com a 
maneira como a minha equipa de 
saúde fala comigo. 
1 2 3 4 5 6 7 
37.A equipa de saúde tenta 
compreender a forma como eu 
vejo as coisas antes de sugerir uma 
nova maneira de as fazer. 
1 2 3 4 5 6 7 
38. Sinto-me capaz de partilhar os 
meus sentimentos com a equipa 
de saúde. 
1 2 3 4 5 6 7 
VIII- Atitude com a diabetes 
 
 
De seguida, encontram-se algumas afirmações sobre a diabetes. Cada afirmação termina a frase “ De 
uma forma geral, eu acredito que…”. Pode admitir que cada afirmação é verdadeira para si, mas não 
para outra pessoa, ou que poderá ser verdadeira num determinado momento mas não noutro 
momento. Marque a resposta que crê ser verdadeira a maioria das vezes ou que é verdadeira para a 
maioria das pessoas. Coloque uma cruz no quadrado abaixo da palavra ou frase que considera ser a mais 
próxima da sua opinião em cada afirmação. É importante que responda a todas as afirmações.  
Nota: o termo “profissionais de saúde” neste questionário refere-se aos médicos, enfermeiros e 
dietistas. 
 








1… os profissionais de saúde que tratam de 
pacientes diabéticos devem ser ensinados a 
comunicar bem com os seus pacientes.  
     
2… as pessoas que não administram insulina para o 
tratamento da sua diabetes têm uma doença muito 
leve 
     
3… não é muito útil tentar  ter um bom controlo do 
açúcar no sangue porque as complicações da 
diabetes acontecem de qualquer maneira. 
     
4… a diabetes afecta quase tudo na  vida de um 
paciente diabético. 
     
5… as decisões importantes relativas ao cuidado 
diário na  diabetes devem ser tomadas pelo paciente 
diabético. 
     
6… os profissionais de saúde deveriam estar 
conscientes de como os cuidados com a diabetes 
afectam a vida dos pacientes diabéticos. 
     
7… os idosos com diabetes tipo 2 normalmente não 
têm complicações. 
     
8… manter o açúcar no sangue próximo do normal 
pode ajudar a prevenir complicações da diabetes. 
     
9… os profissionais de saúde devem ajudar os 
pacientes a tomar decisões informadas sobre os 
seus planos de cuidados. 
     
10… é importante que os enfermeiros e dietistas 
que ensinam pacientes diabéticos adquiram 
capacidades de aconselhamento. 
     
11… as pessoas cuja diabetes é tratada apenas com 
dieta não necessitam de se preocupar com as 
complicações a longo prazo. 
     
12… quase todos os pacientes com diabetes devem 
fazer o que for necessário para manter o açúcar no 
sangue próximo do normal. 
     
13… os efeitos emocionais da diabetes são muito 
poucos. 
     
14… as pessoas com diabetes devem ter a última 
palavra quando são estabelecidos os  seus 
objectivos de açúcar no sangue. 
     
15… as pessoas com diabetes tipo 2 não necessitam 
fazer testes de açúcar no sangue. 
     
16… para a maioria das pessoas, um controlo rígido 
dos níveis de açúcar no sangue pode ser arriscado, 
devido à ocorrência de hipoglicémia. 
     
17… os profissionais de saúde devem aprender a 
estabelecer metas com os pacientes, e não apenas 
dizer-lhes o que devem fazer. 
     
18… a diabetes é complicada porque nunca se pode 
fazer uma pausa na doença. 
     
19… o paciente diabético é o membro mais 
importante da equipa de cuidados da diabetes. 
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20… para fazer um bom trabalho, os educadores em 
diabetes devem aprender bastante sobre como ser 
professores. 
     
21… a diabetes tipo 2 é uma doença muito grave.       
22… ter diabetes muda a perspectiva de vida da 
pessoa. 
     
23… as pessoas com diabetes tipo 2 provavelmente 
não receberão grande recompensa pelo controlo 
rígido do seu açúcar no sangue. 
     
24… as pessoas com diabetes devem aprender 
muito sobre a doença para que possam ser 
responsáveis pelos seus próprios cuidados com a 
doença. 
     
25… diabetes tipo 2 é tão grave como a diabetes 
tipo 1. 
     
26… um controlo rígido da diabetes dá muito 
trabalho.  
     
27… aquilo que os pacientes fazem no cuidado da  
diabetes tem melhores  resultados do que o que 
qualquer profissional de saúde possa fazer.  
     
28… o controlo rigoroso do açúcar no sangue só faz 
sentido para as pessoas com diabetes tipo 1.  
     
29… para as pessoas com diabetes, é frustrante 
cuidar da sua doença.  
     
30… as pessoas com diabetes têm o direito de 
decidir o empenho com que querem trabalhar para 
controlar o açúcar no sangue.  
     
31… as pessoas que tomam comprimidos para a 
diabetes devem preocupar-se tanto com o seu 
açúcar no sangue como as pessoas que administram 
insulina.  
     
32… as pessoas com diabetes têm o direito de não 
cuidar bem da sua doença.  
     
33… o apoio da família e dos amigos é importante 
para lidar com a diabetes.  




IX- Apoio familiar e amigos 
 
 
As questões seguintes referem-se ao apoio da sua família e amigos na sua doença. 
 
 
Eu quero alguma ajuda e suporte por parte 











Seguir o meu plano alimentar. 1 2 3 4 5 N/A 
Tomar os medicamentos. 1 2 3 4 5 N/A 
Cuidar dos meus pés. 1 2 3 4 5 N/A 
Praticar exercício físico suficiente. 1 2 3 4 5 N/A 
Fazer o teste de açúcar no sangue. 1 2 3 4 5 N/A 
Lidar com os meus sentimentos sobre a 
diabetes. 
1 2 3 4 5 N/A 
 
A minha família ou os meus amigos 











Seguir o meu plano alimentar. 1 2 3 4 5 N/A 
Tomar os medicamentos. 1 2 3 4 5 N/A 
Cuidar dos meus pés. 1 2 3 4 5 N/A 
Praticar exercício físico suficiente. 1 2 3 4 5 N/A 
Fazer o teste de açúcar no sangue. 1 2 3 4 5 N/A 
Lidar com os meus sentimentos sobre a 
diabetes. 
1 2 3 4 5 N/A 
 











Aceitem-me a mim e à minha diabetes. 1 2 3 4 5 N/A 
Sentem-se desconfortáveis comigo por 
causa de diabetes. 
1 2 3 4 5 N/A 
Encorajam-me sobre a diabetes. 1 2 3 4 5 N/A 
Desencorajam-me sobre a diabetes. 1 2 3 4 5 N/A 
Ouvem-me quando quero falar sobre a 
diabetes. 
1 2 3 4 5 N/A 
Aborrecem-me sobre a diabetes. 1 2 3 4 5 N/A 
 
 
Quem o(a) ajuda mais a lidar com a diabetes? (apenas 1 resposta) 
1 Marido/Mulher 
2 Outro familiar 
3 Amigos             
4 Médico 
5 Enfermeiro(a) 
6 Outro profissional de saúde 
7 Ninguém 
 
X- Escala de factores sociais e pessoais 
 
 
Nas questões seguintes, marque a resposta apropriada. 
 
 
 Nunca                                             Às vezes                                           Sempre Não sei 
No último ano, quantas vezes a sua diabetes o 
afasta de fazer as suas actividades diárias 
(exemplo, não poder: ir trabalhar, visitar 
amigos) 
1 2 3 4 5 N/A 
 
 










Ter dinheiro suficiente. 1 2 3 4 5 
Ir à escola, trabalhar, e outras 
responsabilidades. 
1 2 3 4 5 
Sair ou ir viajar tanto como eu queria. 1 2 3 4 5 
Ser tão activo como queria. 1 2 3 4 5 
Comer as comidas que gosto. 1 2 3 4 5 
Ter boas relações com as pessoas. 1 2 3 4 5 
Manter um horário que eu gosto (exemplo, 
comer mais tarde, ir dormir tarde) 
1 2 3 4 5 
Despender tempo com os meus amigos. 1 2 3 4 5 












Pagar pelos tratamentos da minha diabetes é 
um problema. 











Ter diabetes torna a minha vida difícil. 1 2 3 4 5 
XI- Adesão aos tratamentos 
 
 
8. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
9. Alguma vez foi descuidado(a) com as horas da toma dos medicamentos para a sua doença? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
10. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por se ter sentido melhor? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
11. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por iniciativa, após se ter 
sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
12. Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua iniciativa, após 
se ter sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
13. Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua doença por ter deixado acabar os 
medicamentos? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
14. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por alguma razão que não 
seja a indicação do médico? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
XII- Adesão aos auto-cuidados 
 
 
As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos cuidados com a diabetes durante os últimos sete 
dias. Se esteve doente durante os últimos sete dias, por favor lembre-se dos últimos sete dias em que 
não estava doente. 
8. Alimentação Geral Nº de dias  
1.4. Em quantos dos últimos SETE DIAS seguiu uma alimentação 
saudável? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
1.5. Em média, durante o último mês, quantos DIAS POR SEMANA seguiu 
um plano alimentar recomendado por algum profissional de saúde?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
1.6. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu cinco ou mais peças de 
fruta e/ou doses de vegetais (incluindo os da sopa)? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
9. Alimentação específica         
2.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, 
porco, cabrito)? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu pão acompanhando a 
refeição do almoço ou jantar? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da 
refeição, dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, 
feijão? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.4. Em quantos dos últimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de 
qualquer tipo de bebida alcoólica, às principais refeições? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.5. Em quantos dos últimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida 
alcoólica, fora das refeições?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.6. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu alimentos doces como 
bolos, pasteis, compotas, mel, marmelada ou chocolates? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.7. Em quantos dos últimos SETE DIAS adoçou as suas bebidas com 
açúcar 
0 1 2 3 4 5 6 7 
10. Actividade física         
3.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS praticou actividade física durante 
pelo menos 30 minutos? (minutos totais de actividade contínua, inclusive andar) 
0 1 2 3 4 5 6 7 
3.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS praticou numa sessão de exercício 
físico específico (como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da 
actividade física que faz em casa ou como parte do seu trabalho?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
11. Monitorização de glicemia         
4.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS avaliou o açúcar no sangue? 0 1 2 3 4 5 6 7 
4.2. Quantos dias por semana lhe foram recomendado que avaliasse o 
açúcar no sangue pelo seu médico, enfermeiro, ou farmacêutico? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
12. Cuidados com os pés         
5.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS examinou os seus pés? 0 1 2 3 4 5 6 7 
5.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS lavou os seus pés? 0 1 2 3 4 5 6 7 
5.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS secou os espaços entre os dedos, 
depois de os lavar? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
13. Medicamentos         
6.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS, tomou, conforme lhe foi indicado, 
os seus medicamentos da diabetes? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
OU (se insulina e comprimidos)         
6.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou, conforme lhe foi indicado, 
injecções de insulina? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
6.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou o número indicado de 
comprimidos da diabetes? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
Nota: As questões 2.1. e 2.7. devem ser recodificadas invertendo a pontuação: 0=7; 1=6; 2=5; 3=4; 4=3; 
5=2; 6=1; 7=0. 
O nível de adesão, por dimensão, é obtido pela soma dos itens e dividido pelo nº destes; os resultados 
(médias) são expressos em dias por semana. 
XIII- Índice de complexidade da farmacoterapia 
 
 
Número total de medicamentos (incluindo medicamentos de uso contínuo ou esporádico, usados 
quando necessário):_________________ medicamentos 
 
Instruções: 
1. O ICFT aplica-se às medicações prescritas e às medicações indicadas pelo farmacêutico. Todos os medicamentos 
avaliados devem ter suas avaliações baseadas exclusivamente em informações da bula/monografia (oficial) ou da 
prescrição médica (no momento da dispensa ou da alta hospitalar). Nenhuma suposição deve ser feita com base no 
julgamento clínico de quem está preenchendo. 
2. Existem três secções neste índice (A, B e C). Complete cada secção antes de prosseguir para a próxima. No final, 
some os pontos obtidos nas três secções para obter o ICFT. 
3. Quando a mesma medicação (mesmo princípio activo e mesma dosagem) estiver presente na farmacoterapia 
mais de uma vez em diferentes concentrações (por exemplo, Marevan 5 mg, 3 mg e 1 mg), deverá ser considerada 
uma só medicação. 
4. Nos casos em que a dosagem é opcional, escolha as instruções com a menor dose/frequência (por exemplo, 
Aerolin spray bombinha 1-2 jactos, 2-3 vezes por dia, terá pontos para ‘inaladores de dose medida [bombinha]’, ‘2x 
dia’ e ‘dose variável’, mas não para ‘múltiplas unidades ao mesmo tempo’). 
5. Em alguns casos a frequência de dose precisa ser calculada (por exemplo, Ranitidina 1 manhã e 1 noite = 2x dia). 
6. Em determinadas instruções, como ‘usar conforme indicado’, o regime não receberá a pontuação sobre a 
frequência de dose (por exemplo, Prednisolona 5 mg uso conforme indicado). 
7. Caso exista mais de uma instrução de frequência de dose para o mesmo medicamento, ele deverá ser pontuado 
para todas as instruções de frequência de dose (por exemplo, Aerolin spray-bombinha 2 jactos 2x por dia e quando 
necessário deverá ser pontuado para ‘inaladores de dose medida [bombinha]’, ‘2x dia’, ‘S/N’ e também como 
‘múltiplas unidades ao mesmo tempo’). 
8. Situações em que duas ou mais medicações são mutuamente exclusivas precisam ser pontuadas duas ou mais 
vezes com a frequência de dose recomendada e como ‘S/N’ (por exemplo, Aerolin spray-bombinha ou Aerolin 
solução para nebulização duas vezes por dia obterá pontuação das formas de dosagem tanto para ‘inaladores de 
dose medida’ como para ‘nebulizador’, e precisa ser pontuada duas vezes para ‘2x dia S/N’). 
9. Casos em que não exista uma opção adequada, escolha a opção mais aproximada da realidade do paciente (por 
exemplo, ‘seis vezes por dia’ pode ser considerado como ‘4/4 h’) 
Obs.: S/N = se necessário. 
 
 
A) Circule o peso correspondente para cada forma de dosagem presente na farmacoterapia (SOMENTE UMA VEZ): 











Tinturas/soluções de uso tópico 2 
Pastas 3 
Adesivos transdérmicos/patchs 2 
Spray de uso tópico 1 
Ouvido, Olhos e Nariz 
Gotas/cremes/pomadas para o ouvido 3 
Colírios/gotas para os olhos 3 
Géis/pomadas para os olhos 3 
Gotas/cremes/pomadas nasais 3 
Spray nasal 2 




Accuhalers (pó seco para inalação/diskus) 3 
Aerolizers (cápsulas para inalação) 3 
Inaladores de dose medida (bombinha) 4 
Nebulizador (ar comprimido/ultra-sónico) 5 
Oxigénio/concentrador 3 
Turbuhalers (pó seco para inalação) 3 
Outros inaladores de pó seco 3 
Outros 
Fluido para diálise 5 
Enemas 2 
Injecções: 
          - Pré-carregadas 3 
          - Ampolas/frascos-ampolas 4 
Supositórios/óvulos vaginais 3 
Analgesia controlada pelo paciente 2 
Supositório 2 
Cremes vaginais 2 




B) Para cada medicação da farmacoterapia marque [√] no quadro correspondente, com sua frequência de dose. 
Então, some o número de [√] em cada categoria (frequência de dose) e multiplique pelo peso determinado para 
essa categoria. Nos casos em que não exista uma opção exacta, escolher a melhor opção. 
 
Frequência de dose Medicações Total Peso Total x Peso 
1x dia   1  
1x dia S/N   0,5  
2x dia   2  
2x dia S/N   1  
3x dia   3  
3x dia S/N   1,5  
4x dia   4  
4x dia S/N   2  
12/12 h   2,5  
12/12 h S/N   1,5  
8/8 h   3,5  
8/8 h S/N   2  
6/6 h   4,5  
6/6 h S/N   2,5  
4/4 h   6,5  
4/4 h S/N   3,5  
2/2 h   12,5  
2/2 h S/N   6,5  
S/N   0,5  
Dias alternados ou menor frequência   2  
Oxigénio S/N   1  
Oxigénio < 5 h   2  
Oxigénio > 15 h   3  












XIII- Índice de complexidade da farmacoterapia 
 
 
C) Marque [√] no quadro que corresponde às instruções adicionais, caso presentes na medicação. Então, some o 
número de [√] em cada categoria (instruções adicionais) e multiplique pelo peso correspondente da categoria. 
 
Instruções adicionais Medicações Total Peso Total x Peso 
Partir ou triturar o comprimido    1 
Dissolver o comprimido/pó    1 
Múltiplas unidades ao mesmo 
tempo (2 comprimidos, 2 jactos) 
  
 1 




Tomar/usar em horário específico 
(manhã, noite, 8AM) 
  
 1 
Relação com alimento (com 
alimento, antes das refeições, 
depois das refeições) 
  
 1 
Tomar com líquido específico    1 
Tomar/usar conforme indicado    2 




Doses alternadas (1 manhã e 2 
noite, 1/2 em dias alternados) 
  
 2 








































XIV- Perfil Farmacoterapêutico 
 
 










N E S 




indic. e RAM 
               
               
               
               
               
               
               
               
               
S/N: Sim/Não; Contra-indic.: contra-indicações; RAM: Reacções Adversas ao Medicamento; N: Necessidade; E: Efectividade; S: Segurança. 
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Nome:____________________________________________   N. sócio:__________ 
Morada:____________________________________________________________________________ 





Próxima consulta:  
Dia: _____________________________     Às: ________________________ 





S/N: Sim/Não; Contra-indic.: contra-indicações; RAM: Reacções Adversas ao Medicamento; N: Necessidade; E: Efectividade; S: Segurança. 
 
 










N E S 




indic. e RAM 
               
               
               
               
               
               
               
               
               






Alterações à terapêutica 
 
S/N: Sim/Não; Contra-indic.: contra-indicações; RAM: Reacções Adversas ao Medicamento; N: Necessidade; E: Efectividade; S: Segurança. 
 










N E S 




indic. e RAM 
               
               
               
               
               




1. Actualmente utiliza insulina? 
1 Não          2 Sim     
Se respondeu sim: 
1.1.  Quantas vezes por dia administra insulina 
1 1 vez por dia (de manhã) 
2 1 vez por dia (à noite) 
3 2 vezes por dia 
4 3 vezes por dia 
5 4 ou mais vezes por dia 
 
1.2. Há quanto tempo utiliza insulina?  ________ anos 
 
1.3. Administra insulina desde que teve o diagnóstico de diabetes? 
1 Não          2 Sim     
 
2. Actualmente toma algum dos seguintes comprimidos para a diabetes? 
Medicamento Não Sim 
Acarbose 1 2 
Glibenclamida 1 2 
Glicazida 1 2 
Glimepirida 1 2 
Glipizida 1 2 
Metformina 1 2 
Nateglinida 1 2 
Pioglitazona 1 2 
Sitagliptina 1 2 
Vildagliptina 1 2 
Saxagliptina 1 2 
Outro:________________________________________________________ 1 2 
Outro:________________________________________________________ 1 2 
 
3. No ano passado, o seu médico fez alterações na dosagem dos seus medicamentos (insulina ou 
comprimidos) baseadas nos resultados dos testes de açúcar no sangue que faz em casa? 
1 Não          2 Sim          3 Não utilizo medicamentos          4 Não realizo testes     
  
4. No ano passado, você fez alterações na dosagem dos seus medicamentos (insulina ou 
comprimidos) baseadas nos resultados dos testes de açúcar no sangue que faz em casa? 
1 Não          2 Sim          3 Não utilizo medicamentos          4 Não realizo testes     
 
5. Altera a altura em que come ou o que come com base nos resultados dos testes de açúcar no 
sangue que faz em casa? 
1 Não          2 Sim          3 Não realizo testes 
 
6. Pensou em alterar a dose de insulina com base nos resultados dos testes de açúcar no sangue 
que faz em casa? 
1 Não          2 Sim          3 Não utilizo insulina          4 Não realizo testes     




















Qual a atitude do paciente face a ter de tomar medicação? Necessita de atenção 
no plano de cuidados? 
S N 
O que quer/espera o paciente da sua terapia? (expectativas) Necessita de atenção 
no plano de cuidados? 
S N 
Qual o interesse do paciente na sua terapia? (interessa, preocupa) Necessita de atenção 
no plano de cuidados? 
S N 
Até que ponto o paciente entende a sua medicação? Necessita de atenção 
no plano de cuidados? 
S N 
Existe algum aspecto cultural, religioso ou ético que possa influenciar o 
paciente a tomar/não tomar a medicação? 
Necessita de atenção 
















Alergias a medicamentos (medicamento, tempo, reacção: rash, choque, asma, náuseas) 
RAM no passado 
Outros alertas/ Saúde/ Necessidades especiais (visão, audição, mobilidade, escolaridade, 































Condições médicas e problemas farmacoterapêuticos envolvidos Indicações 
 Terapêutica não necessária 
__ Sem indicação médica 
__ Terapia duplicada 
__ Terapia não indicada 
__ Tratamento evitável 
__ Automedicação 
 
Necessidades terapêuticas adicionais  




Condições médicas e problemas farmacoterapêuticos envolvidos Efectividade 
 Necessidade droga diferente 
__ Droga mais efectiva disponível 
__ Terapêutica refractária 
__ Dosagem inapropriada 
__ Não efectiva para condição médica 
 
Dosagem muito baixa 
__ Dose errada 
__ Posologia inapropriada 
__ Interacção medicamentosa 
__ Duração inapropriada 
 
Condições médicas e problemas farmacoterapêuticos envolvidos Segurança 
 Reacção adversa medicamentosa 
__ Efeito indesejável 
__ Droga insegura para o paciente 
__ Interacção medicamentosa 
__ Dosagem administrada ou 
mudança muito rápida 
__ Reacção alérgica 
__ Contra-indicação 
 
Dosagem muito elevada 
__ Dose errada 
__ Duração inapropriada 
__ Posologia inapropriada 
__ Interacção medicamentosa 
__ Administração incorrecta 
 
Condições médicas e problemas farmacoterapêuticos envolvidos Compliance 
 Noncompliance 
__ Indicações e compreensão 
__ Prefere não tomar 
__ Esquece de tomar 
__ Elevado custo do medicamento 
__ Não consegue engolir/administrar 




____ Sem Problema(s) Farmacoterapêutico(s) neste momento  
 




1. Tem medidor de pressão arterial: 
1 Sim          2 Não          
 
Se respondeu sim: 
1.1. Sabe utilizar o aparelho correctamente: 
1 Sim          2 Não          
1.2. Mede regularmente a pressão arterial: 
1 Sim          2 Não       
 
 
2. Tem aparelho de automonitorização de glicemia capilar:    
1 Sim          2 Não          
 
Se respondeu sim: 
2.1. Sabe utilizar o aparelho correctamente: 
1 Sim          2 Não          
2.2. Mede regularmente a glicémia: 























Parâmetros Bioquímicos  
Parâmetro Valor medido Objectivo Observações 
PAS (1) (mmHg)    
PAD (1) (mmHg)    
PAS (2) (mmHg)    
PAD (2) (mmHg)    
Glicémia JJ (mg/dL)    
Glicémia PP (mg/dL)    
HbA1c (%)    
  
 
Plano de actividades 
Acção a implementar Como implementar Adesão do paciente 
   
   















 Sim Não Resultado 
Reportei os problemas_______________________________________ 
ao médico (contacto pessoal/telefone/carta) 
   
Referenciei à consulta médica    
Prestei aconselhamento sobre a terapêutica    
      Horário tomas    
      Auxiliares de administração (caixas)    
      Manuseamento dispositivos de administração    
      Outros:__________________________________________    
Prestei aconselhamento sobre medidas não farmacológicas    
      Actividade física    
      Alimentação     
      Álcool    
      Tabaco    
      Podologia    
Ensinei uso correcto dos dispositivos de autovigilância/monitorização    










Outras informações  
Próxima consulta médica Data: 
Próxima Avaliação Farmacêutica Data: 
































UNIVERSIDAD DE SEVILLA – FACULTAD DE FARMACIA 
                                                 N.º DE REFERÊNCIA  -  
Instrumento recolha dados 
 (Gestão da Farmacoterapia) 
Este é um trabalho de investigação sobre o perfil farmacoterapêutico de pacientes 
com diabetes mellitus. Para isso gostaria de contar a com sua colaboração para 
responder a este questionário. São realizadas perguntas sobre o cuidado com saúde, 
hábitos de vida diários, sobre os seus conhecimentos da patologia e sobre o 
tratamento farmacológico. Serão também realizadas medições da pressão arterial, 
da altura e peso, bem como de parâmetros bioquímicos para os quais será 
necessária a recolha de sangue, num laboratório independente ao estudo. Estes 
parâmetros vão determinar o controlo da sua diabetes, tanto no momento presente 
como nos últimos 3 meses. 
Será realizado um acompanhamento da sua terapêutica, durante 6 meses, de modo 
a torná-la mais eficaz e segura com o objectivo de controlar a sua diabetes. 
Esta investigação é independente do seu tratamento. Será assegurado o anonimato 
do questionário, a confidencialidade das respostas e a garantia da utilização dos 
dados apenas para fins estatísticos. 
Se tiver alguma dúvida antes de decidir poderá fazê-lo. 
Faro, ____ de _________________ de 201__ 
 
Nome do Participante:_____________________________ 
Assinatura:______________________________________ 









Instrumento recolha dados 
 
І- Dados Pessoais 
 
 
1.16. Data de Nascimento: ___/___/______                                         Idade: ___________ 
1.17. Sexo: 
1 Masculino          2 Feminino   
 
1.18. Estado civil: 
1 Casado(a)/União de facto     2 Viúvo(a)      3 Solteiro(a)      4  Divorciado(a)     5  Outra 
 
1.19.  Quantas pessoas vivem consigo: 




2 Desempregado              
3 Trabalhador por conta própria 
4 Trabalhador por conta de outrem 
5 Dona de casa                
6 Outro 
 
1.21. Habilitações literárias: 
1 Não sabe ler nem escrever 
2 1º Ciclo (4ª Classe)              
3 2º Ciclo (Ciclo Preparatório) 
4 3º Ciclo (9º ano)  
5 Ensino Secundário                
6 Ensino Superior 
 
1.6.1. Se respondeu, não sabe ler nem escrever, entende alguma informação/indicação escrita: 
 1 Não          2 Sim           
 
1.22. Tem cuidadores: 
1 Não, é totalmente autónomo  
2 Sim 
 
1.7.1. Se respondeu, sim, refira quem: 
1 Familiares com quem vive 
2 Familiares que se dirigem a casa para prestar auxílio 
3 Empresa de prestação de serviços 
 
Relativamente ao apoio da sua família, amigos ou outros nos cuidados com a diabetes 
1.23. Quem o(a) ajuda mais a lidar com a diabetes? (apenas 1 resposta) 
1 Marido/Mulher 
2 Outro familiar 
3 Amigos             
4 Médico 
5 Enfermeiro(a) 
6 Outro profissional de saúde 
7 Ninguém 
 
1.24. Tem dificuldades: 
1 Auditivas 
2 Visuais              
3 Mobilidade, mas não acamado 
4 Mobilidade, acamado 
 




2.11. Diagnóstico familiar de Diabetes (outros familiares com diabetes): 
1 Não          2 Sim     
2.1.1. Se respondeu sim, refira o tipo da diabetes: 
1 Tipo 1  2 Tipo 2  3 Não sabe 








2.12. Tempo de diagnóstico de Diabetes Mellitus:___________ anos 
 
2.13. Problemas de saúde (outros): 
1 HTA 
2 Dislipidémia        
3 Refluxo gastroesofágico 





9 Doenças da tiróide 
10 Cataratas 
11 Outro ______________________________________ 
 
2.14. Complicações diabéticas: 
1 Retinopatia 
2 Neuropatia diabética/Pé diabético 
3 Nefropatia diabética 
4 Enfarte agudo do miocárdio (EAM) 
5 Acidente vascular cerebral (AVC) 
6 Outra:_________________________________ 
 




Parâmetros recolhidos por análises clínicas, exceto dados antropométricos, glicémia e pressão arterial, 




1.25. Peso atual: __________ kg 
1.26. Altura: _____________ cm  




1.28. Pressão arterial sistólica(1): _____________mmHg 
1.29. Pressão arterial diastólica(1): ____________mmHg 
 
1.30. Pressão arterial sistólica(2): _____________mmHg 




1.32. Colesterol total: ___________mg/dL 
1.33. Colesterol LDL: ___________mg/dL 
1.34.  Colesterol HDL: ___________mg/dL 





1.36. Glicémia jejum: _________________mg/dL  
1.37.  Glicémia pós-prandial: ___________mg/dL 
1.38.  HbA1c: __________% 
 
Outros 





IV- Conhecimento sobre diabetes 
 
 




Como classifica o seu conhecimento sobre: 
 
Pobre                                Bom                        Excelente 
Todos os cuidados com a diabetes 1 2 3 4 5 
Como lidar com o stress 1 2 3 4 5 
A dieta para controlar o açúcar no sangue 1 2 3 4 5 
Os tipos de exercício nos cuidados com a diabetes 1 2 3 4 5 
Os medicamentos que toma 1 2 3 4 5 
Como interpretar os resultados das medições do açúcar no 
sangue 
1 2 3 4 5 
Como a dieta, o exercício e os medicamentos afectam os níveis 
de açúcar no sangue 
1 2 3 4 5 
A prevenção e tratamento de níveis elevados no sangue 1 2 3 4 5 
A prevenção e tratamento de níveis baixos no sangue 1 2 3 4 5 
A prevenção das complicações a longo prazo da diabetes 1 2 3 4 5 
Os cuidados com os pés 1 2 3 4 5 
Os benefícios de melhorar os níveis de açúcar no sangue 1 2 3 4 5 
V- Adesão aos tratamentos 
 
 
15. Alguma vez se esqueceu de tomar os medicamentos para a sua doença? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
16. Alguma vez foi descuidado(a) com as horas da toma dos medicamentos para a sua doença? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
17. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por se ter sentido melhor? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
18. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença, por iniciativa, após se ter 
sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
19. Alguma vez tomou mais um ou vários comprimidos para a sua doença, por sua iniciativa, após 
se ter sentido pior? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
20. Alguma vez interrompeu a terapêutica para a sua doença por ter deixado acabar os 
medicamentos? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
21. Alguma vez deixou de tomar os medicamentos para a sua doença por alguma razão que não 
seja a indicação do médico? 
Sempre Quase sempre Com frequência Por vezes Raramente Nunca 
      
 
 
VI- Adesão aos auto-cuidados 
 
 
As perguntas que se seguem questionam-no acerca dos cuidados com a diabetes durante os últimos sete 
dias. Se esteve doente durante os últimos sete dias, por favor lembre-se dos últimos sete dias em que 
não estava doente. 
14. Alimentação Geral Nº de dias  
1.7. Em quantos dos últimos SETE DIAS seguiu uma alimentação saudável? 0 1 2 3 4 5 6 7 
1.8. Em média, durante o último mês, quantos DIAS POR SEMANA seguiu um 
plano alimentar recomendado por algum profissional de saúde?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
1.9. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu cinco ou mais peças de fruta e/ou 
doses de vegetais (incluindo os da sopa)? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
15. Alimentação específica         
2.8. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu carnes vermelhas (vaca, porco, 
cabrito)? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.9. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu pão acompanhando a refeição do 
almoço ou jantar? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.10. Em quantos dos últimos SETE DIAS misturou, no acompanhamento da 
refeição, dois ou mais dos seguintes alimentos: arroz, batatas, massa, feijão? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.11. Em quantos dos últimos SETE DIAS consumiu mais que um copo, de 
qualquer tipo de bebida alcoólica, às principais refeições? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.12. Em quantos dos últimos SETE DIAS consumiu qualquer tipo de bebida 
alcoólica, fora das refeições?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.13. Em quantos dos últimos SETE DIAS comeu alimentos doces como bolos, 
pasteis, compotas, mel, marmelada ou chocolates? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
2.14. Em quantos dos últimos SETE DIAS adoçou as suas bebidas com açúcar 0 1 2 3 4 5 6 7 
16. Actividade física         
3.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS praticou actividade física durante pelo 
menos 30 minutos? (minutos totais de actividade contínua, inclusive andar) 
0 1 2 3 4 5 6 7 
3.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS praticou numa sessão de exercício físico 
específico (como nadar, caminhar, andar de bicicleta) para além da actividade 
física que faz em casa ou como parte do seu trabalho?  
0 1 2 3 4 5 6 7 
17. Monitorização de glicemia         
4.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS avaliou o açúcar no sangue? 0 1 2 3 4 5 6 7 
4.4. Quantos dias por semana lhe foi recomendado que avaliasse o açúcar no 
sangue pelo seu médico, enfermeiro, ou farmacêutico? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
18. Cuidados com os pés         
5.4. Em quantos dos últimos SETE DIAS examinou os seus pés? 0 1 2 3 4 5 6 7 
5.5. Em quantos dos últimos SETE DIAS lavou os seus pés? 0 1 2 3 4 5 6 7 
5.6. Em quantos dos últimos SETE DIAS secou os espaços entre os dedos, depois 
de os lavar? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
19. Medicamentos         
6.1. Em quantos dos últimos SETE DIAS, tomou, conforme lhe foi indicado, os seus 
medicamentos da diabetes? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
OU (se insulina e comprimidos)         
6.2. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou, conforme lhe foi indicado, 
injecções de insulina? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
6.3. Em quantos dos últimos SETE DIAS tomou o número indicado de comprimidos 
da diabetes? 
0 1 2 3 4 5 6 7 
20. Hábitos tabágicos 
7.1. Fumou um cigarro, ainda que só uma passa, durante os últimos SETE DIAS? Não Sim 
7.1.1. Se sim, quantos cigarros fuma, habitualmente, num dia? __________________________________Nº cigarros 
7.2. Quando fumou o seu último cigarro? 
Nunca fumou                    Há + de 2 anos atrás                    1 - 2 anos atrás                    4 - 12 meses atrás 
                    1 – 3 meses atrás                    No último mês                    Hoje 
Nota: As questões 2.1. e 2.7. devem ser recodificadas invertendo a pontuação: 0=7; 1=6; 2=5; 3=4; 4=3; 5=2; 6=1; 
7=0. 
O nível de adesão, por dimensão, é obtido pela soma dos itens e dividido pelo nº destes; os resultados (médias) são 
expressos em dias por semana. 
VII- Índice de complexidade da farmacoterapia 
 
 
Número total de medicamentos (incluindo medicamentos de uso contínuo ou esporádico, usados 
quando necessário):_________________ medicamentos 
 
Instruções: 
1. O ICFT aplica-se às medicações prescritas e às medicações indicadas pelo farmacêutico. Todos os medicamentos 
avaliados devem ter suas avaliações baseadas exclusivamente em informações da bula/monografia (oficial) ou da 
prescrição médica (no momento da dispensa ou da alta hospitalar). Nenhuma suposição deve ser feita com base no 
julgamento clínico de quem está preenchendo. 
2. Existem três secções neste índice (A, B e C). Complete cada secção antes de prosseguir para a próxima. No final, 
some os pontos obtidos nas três secções para obter o ICFT. 
3. Quando a mesma medicação (mesmo princípio activo e mesma dosagem) estiver presente na farmacoterapia 
mais de uma vez em diferentes concentrações (por exemplo, Marevan 5 mg, 3 mg e 1 mg), deverá ser considerada 
uma só medicação. 
4. Nos casos em que a dosagem é opcional, escolha as instruções com a menor dose/frequência (por exemplo, 
Aerolin spray bombinha 1-2 jactos, 2-3 vezes por dia, terá pontos para ‘inaladores de dose medida [bombinha]’, ‘2x 
dia’ e ‘dose variável’, mas não para ‘múltiplas unidades ao mesmo tempo’). 
5. Em alguns casos a frequência de dose precisa ser calculada (por exemplo, Ranitidina 1 manhã e 1 noite = 2x dia). 
6. Em determinadas instruções, como ‘usar conforme indicado’, o regime não receberá a pontuação sobre a 
frequência de dose (por exemplo, Prednisolona 5 mg uso conforme indicado). 
7. Caso exista mais de uma instrução de frequência de dose para o mesmo medicamento, ele deverá ser pontuado 
para todas as instruções de frequência de dose (por exemplo, Aerolin spray-bombinha 2 jactos 2x por dia e quando 
necessário deverá ser pontuado para ‘inaladores de dose medida [bombinha]’, ‘2x dia’, ‘S/N’ e também como 
‘múltiplas unidades ao mesmo tempo’). 
8. Situações em que duas ou mais medicações são mutuamente exclusivas precisam ser pontuadas duas ou mais 
vezes com a frequência de dose recomendada e como ‘S/N’ (por exemplo, Aerolin spray-bombinha ou Aerolin 
solução para nebulização duas vezes por dia obterá pontuação das formas de dosagem tanto para ‘inaladores de 
dose medida’ como para ‘nebulizador’, e precisa ser pontuada duas vezes para ‘2x dia S/N’). 
9. Casos em que não exista uma opção adequada, escolha a opção mais aproximada da realidade do paciente (por 
exemplo, ‘seis vezes por dia’ pode ser considerado como ‘4/4 h’) 
Obs.: S/N = se necessário. 
 
 
A) Circule o peso correspondente para cada forma de dosagem presente na farmacoterapia (SOMENTE UMA VEZ): 











Tinturas/soluções de uso tópico 2 
Pastas 3 
Adesivos transdérmicos/patchs 2 
Spray de uso tópico 1 
Ouvido, Olhos e Nariz 
Gotas/cremes/pomadas para o ouvido 3 
Colírios/gotas para os olhos 3 
Géis/pomadas para os olhos 3 
Gotas/cremes/pomadas nasais 3 
Spray nasal 2 




Accuhalers (pó seco para inalação/diskus) 3 
Aerolizers (cápsulas para inalação) 3 
Inaladores de dose medida (bombinha) 4 
Nebulizador (ar comprimido/ultra-sónico) 5 
Oxigénio/concentrador 3 
Turbuhalers (pó seco para inalação) 3 
Outros inaladores de pó seco 3 
Outros 
Fluido para diálise 5 
Enemas 2 
Injecções: 
          - Pré-carregadas 3 
          - Ampolas/frascos-ampolas 4 
Supositórios/óvulos vaginais 3 
Analgesia controlada pelo paciente 2 
Supositório 2 
Cremes vaginais 2 




B) Para cada medicação da farmacoterapia marque [√] no quadro correspondente, com sua frequência de dose. 
Então, some o número de [√] em cada categoria (frequência de dose) e multiplique pelo peso determinado para 
essa categoria. Nos casos em que não exista uma opção exacta, escolher a melhor opção. 
 
Frequência de dose Medicações Total Peso Total x Peso 
1x dia   1  
1x dia S/N   0,5  
2x dia   2  
2x dia S/N   1  
3x dia   3  
3x dia S/N   1,5  
4x dia   4  
4x dia S/N   2  
12/12 h   2,5  
12/12 h S/N   1,5  
8/8 h   3,5  
8/8 h S/N   2  
6/6 h   4,5  
6/6 h S/N   2,5  
4/4 h   6,5  
4/4 h S/N   3,5  
2/2 h   12,5  
2/2 h S/N   6,5  
S/N   0,5  
Dias alternados ou menor frequência   2  
Oxigénio S/N   1  
Oxigénio < 5 h   2  
Oxigénio > 15 h   3  












VII- Índice de complexidade da farmacoterapia 
 
 
C) Marque [√] no quadro que corresponde às instruções adicionais, caso presentes na medicação. Então, some o 
número de [√] em cada categoria (instruções adicionais) e multiplique pelo peso correspondente da categoria. 
 
Instruções adicionais Medicações Total Peso Total x Peso 
Partir ou triturar o comprimido    1 
Dissolver o comprimido/pó    1 
Múltiplas unidades ao mesmo 
tempo (2 comprimidos, 2 jactos) 
  
 1 




Tomar/usar em horário específico 
(manhã, noite, 8AM) 
  
 1 
Relação com alimento (com 
alimento, antes das refeições, 
depois das refeições) 
  
 1 
Tomar com líquido específico    1 
Tomar/usar conforme indicado    2 




Doses alternadas (1 manhã e 2 
noite, 1/2 em dias alternados) 
  
 2 








































VIII- Perfil Farmacoterapêutico 
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UNIVERSIDAD DE SEVILLA – FACULTAD DE FARMACIA               
 
                                N.º DE REFERÊNCIA  - I 
















Nome:___________________________________________________________   N. sócio:__________ 
Morada:____________________________________________________________________________ 





Próxima consulta:  
Dia: _____________________________     Às: ________________________ 





S/N: Sim/Não; Contra-indic.: contra-indicações; RAM: Reacções Adversas ao Medicamento; N: Necessidade; E: Efectividade; S: Segurança. 
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indic. e RAM 
               
               
               
               
               
               
               
               
               




Alterações à terapêutica 
 
 
S/N: Sim/Não; Contra-indic.: contra-indicações; RAM: Reacções Adversas ao Medicamento; N: Necessidade; E: Efectividade; S: Segurança. 
 
Data/Razão Princípio activo Forma Farmacêutica Dosagem Posologia 
Conhece (S/N) 
N E S 
Nome Dose Indicação 
Como 
utilizar 
Precauções, contra-indic. e 
RAM 
 
            
 
            
 
            
 
            
 
            






















Qual a atitude do paciente face a ter de tomar medicação? Necessita de atenção 
no plano de cuidados? 
S N 
O que quer/espera o paciente da sua terapia? (expectativas) Necessita de atenção 
no plano de cuidados? 
S N 
Qual o interesse do paciente na sua terapia? (interessa, preocupa) Necessita de atenção 
no plano de cuidados? 
S N 
Até que ponto o paciente entende a sua medicação? Necessita de atenção 
no plano de cuidados? 
S N 
Existe algum aspecto cultural, religioso ou ético que possa influenciar o 
paciente a tomar/não tomar a medicação? 
Necessita de atenção 








































Condições médicas e problemas farmacoterapêuticos envolvidos Indicações 
 Terapêutica não necessária 
__ Sem indicação médica 
__ Terapia duplicada 
__ Terapia não indicada 
__ Tratamento evitável 
__ Automedicação 
 
Necessidades terapêuticas adicionais  




Condições médicas e problemas farmacoterapêuticos envolvidos Efectividade 
 Necessidade droga diferente 
__ Droga mais efectiva disponível 
__ Terapêutica refractária 
__ Dosagem inapropriada 
__ Não efectiva para condição médica 
 
Dosagem muito baixa 
__ Dose errada 
__ Posologia inapropriada 
__ Interacção medicamentosa 
__ Duração inapropriada 
 
Condições médicas e problemas farmacoterapêuticos envolvidos Segurança 
 Reacção adversa medicamentosa 
__ Efeito indesejável 
__ Droga insegura para o paciente 
__ Interacção medicamentosa 
__ Dosagem administrada ou 
mudança muito rápida 





Dosagem muito elevada 
__ Dose errada 
__ Duração inapropriada 
__ Posologia inapropriada 
__ Interacção medicamentosa 
__ Administração incorrecta 
 
Condições médicas e problemas farmacoterapêuticos envolvidos Compliance 
 Noncompliance 
__ Indicações e compreensão 
__ Prefere não tomar 
__ Esquece de tomar 
__ Elevado custo do medicamento 
__ Não consegue engolir/administrar 
__ Medicamento não disponível 
 
 
____ Sem Problema(s) Farmacoterapêutico(s) neste momento  










































Parâmetros Bioquímicos  
Parâmetro Valor medido Objectivo Observações 
PAS (1) (mmHg)    
PAD (1) (mmHg)    
PAS (2) (mmHg)    
PAD (2) (mmHg)    
Glicémia JJ (mg/dL)    



















Plano de actividades 
Data Acção a implementar Como implementar Adesão do paciente 
    
    
    
    

















 Sim Não Resultado 
Reportei os problemas_______________________________________ 
ao médico (contacto pessoal/telefone/carta) 
   
Referenciei à consulta médica    
Prestei aconselhamento sobre a terapêutica    
      Horário tomas    
      Auxiliares de administração (caixas)    
      Manuseamento dispositivos de administração    
      Outros:__________________________________________    
Prestei aconselhamento sobre medidas não farmacológicas    
      Actividade física    
      Alimentação     
      Álcool    
      Tabaco    
      Podologia    
Ensinei uso correcto dos dispositivos de autovigilância/monitorização    










Outras informações  
Próxima consulta médica Data: 
Próxima Avaliação Farmacêutica Data: 
Tempo da avaliação Farmacêutica   ___________ minutos 














“Parecer del Comité de Ética” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
